



















































Guía de Práctica Clínica
para la Seguridad 
del Paciente Quirúrgico
GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS
MINISTERIO DE SANIDAD, POLÍTICA SOCIAL E IGUALDAD
MINISTERIO
DE SANIDAD, POLÍTICA SOCIAL
E IGUALDAD
Año de edición: 2010




Esta GPC es una ayuda a la toma de decisiones en la atención sanitaria. No es de obligado cumplimiento ni sustituye el juicio 
clínico del personal sanitario.
Esta guía debe citarse:
Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica para la Seguridad del Paciente Quirúrgico. Centro Cochrane Iberoamericano, 
coordinador. Guía de Práctica Clínica para la Seguridad del Paciente Quirúrgico. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de 
Salud del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. Agència d´Informació, Avaluació i Qualitat en Salut (AIAQS) de 
Cataluña; 2010. Guías de Práctica Clínica en el SNS: AATRM Nº 2007/24.
Esta GPC ha sido fi nanciada mediante el convenio suscrito por el Instituto de Salud 
Carlos III, organismo autónomo del Ministerio de Ciencia e Innovación, y la Agència 
d’Informació, Avaluació i Qualitat en Salut (AIAQS) de Cataluña, en el marco de 
colaboración previsto en el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad.
MINISTERIO
DE SANIDAD, POLÍTICA SOCIAL
E IGUALDAD

GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRÚRGICO                                                                   5
Índice
Presentación                                                                                                                 7
Autoría y colaboraciones                                                                                                      9
Preguntas para responder                                                                                                  13
Recomendaciones de la GPC                                                                                            15
1. Introducción                                                                                                               27
2. Alcance y objetivos                                                                                                     29
3. Metodología                                                                                                               31
4. Intervenciones seguras en cirugía                                                                             37
4.1. Prevención de la infección de la herida quirúrgica                                           37
  4.1.1. Prevención preoperatoria                                                                      37
  4.1.2. Prevención durante la cirugía                                                                44
  4.1.3. Prevención post-operatoria                                                                   59
4.2. Uso de la pro laxis antibiótica                                                                         62
  4.2.1. Indicaciones para la profilaxis antibiótica                                             62
  4.2.2. Administración de profilaxis antibiótica (elección,
   duración, dosis y vía de administración)                                               72
4.3. Prevención de complicaciones cardiovasculares                                            78
  4.3.1. Prevención farmacológica                                                                     78
  4.3.2. Revascularización coronaria                                                                 82
  4.3.3. Prevención de arritmias                                                                         84
4.4. Prevención del tromboembolismo venoso                                                       88
  4.4.1. Medidas no farmacológicas                                                                  90
  4.4.2. Medidas farmacológicas                                                                       91
  4.4.3. Medidas farmacológicas en pacientes que reciben tratamiento
   anticoagulante o antiagregante de manera rutinaria                             99
4.5. Aspectos derivados de la transfusión sanguínea                                           108
  4.5.1. Riesgo de la transfusión sanguínea alogénica                                    108
  4.5.2. Umbrales de hemoglobina para iniciar la transfusión                         110
  4.5.3. Ayudas para la solicitud efectiva de sangre                                        112
  4.5.4. Estrategias para el ahorro de sangre                                                  114
  4.5.5. Cirugía cardíaca                                                                                  117
  4.5.6. Cirugía ortopédica                                                                               118
4.6. Mantenimiento de la normotermia                                                                  124
  4.6.1. Mecanismos para mantener la normotermia en el preoperatorio       125
  4.6.2. Mecanismos para mantener la normotermia durante la operación    126
  4.6.3. Mecanismos para mantener la normotermia en el preoperatorio
   y durante la operación                                                                         130
  4.6.4. Calentamiento de líquidos endovenosos                                            131
  4.6.5. Calentamiento de gases                                                                      133
  4.6.6. Agentes farmacológicos para la prevención de la hipotermia            135
4.7. Aspectos derivados de la anestesia                                                               141
  4.7.1. Monitorización durante la cirugía                                                        142
  4.7.2. Prevención de náuseas y vómitos                                                       145
  4.7.3. Implicaciones de la lista de verificación de la Organización 
   Mundial de la Salud                                                                             151
5. Difusión e implementación                                                                                       153
Anexos
Anexo 1 Tabla de clasi cación de la calidad de la evidencia 
  y graduación de la fuerza de la recomendación                                 155
Anexo 2 Listado de veri cación de la Organización Mundial de la Salud         156
Anexo 3 Glosario                                                                                               157
Anexo 4 Abreviaturas                                                                                        161
Anexo 5 Declaración de interés                                                                         162
Anexo 6 Principales documentos y recursos de utilidad                                  163
Bibliografía                                                                                                             165
6                                                                                                                              GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS
GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRÚRGICO                                                                   7
Presentación
Decisiones clínicas adecuadas, efi cientes y seguras, precisan de profesionales con conoci-
mientos y habilidades actualizados.
Aunque la información científi ca es más accesible que nunca, el gran volumen de in-
formación, la falta de tiempo y la necesidad de graduar la relevancia de la evidencia cien-
tífi ca hacen necesarias ciertas herramientas dirigidas al apoyo de la toma de decisiones 
clínicas. Las Guías de Práctica Clínica (GPC) dan respuesta a las preguntas más relevantes 
que se pueden realizar frente a un enfermo con una patología concreta y presentan la evi-
dencia científi ca en forma de recomendaciones graduadas según la calidad de los estudios 
que las apoyan.
Conscientes de que las GPC facilitan a diario la toma de miles de decisiones clínicas 
en el ámbito asistencial y que son una herramienta para mejorar los resultados en salud, la 
Agencia de Calidad apoya su elaboración, difusión y utilización, a la vez que vela para que 
las GPC elaboradas en España sean de calidad.
En el año 2003 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) creó 
el proyecto GuíaSalud, que tiene como objeto fi nal la mejora en la toma de decisiones 
clínicas basadas en la evidencia científi ca, a través de actividades de formación y de la con-
fi guración de un registro de GPC en el SNS. Desde entonces, el proyecto GuíaSalud ha 
evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios explícitos generados por su comité 
científi co, las ha registrado y las ha difundido a través de Internet. A principios del año 
2006 la Dirección General de la Agencia de Calidad del SNS elaboró el Plan de Calidad 
para el SNS, que se despliega en doce estrategias. El propósito de este Plan es incrementar 
la cohesión del SNS y ayudar a garantizar la máxima calidad de la atención sanitaria a to-
dos los ciudadanos, con independencia de su lugar de residencia.
La estrategia décima del Plan se dirige a la Mejora de la Práctica Clínica e incluye 
entre sus objetivos la disminución de la variabilidad de la práctica clínica y el fomento de 
la elaboración y el uso de GPC. GuíaSalud, en lo que respecta a la creación de un registro, 
la formación y la asesoría, y el Programa de elaboración de GPC en la creación de nuevas 
guías, está dando respuesta a los objetivos planteados en el plan de calidad. En 2006 se 
encargó la elaboración de ocho GPC a diferentes agencias y grupos expertos en patologías 
prevalentes relacionadas con las estrategias de salud. Además, se encargó la defi nición de 
una metodología común de elaboración de GPC dentro del SNS. Este encargo se concretó 
en un Manual Metodológico para la Elaboración de GPC, que está a disposición de todos 
los profesionales desde noviembre de 2007 y que desde el punto de vista metodológico es 
el referente para las guías elaboradas en este Programa.
Posteriormente se han abordado, en colaboración con las mismas instituciones y con 
la participación de las sociedades científi cas implicadas, otras catorce GPC. Esta GPC so-
bre la seguridad del paciente quirúrgico forma parte de este grupo de guías. En 2007 se 
renovó el proyecto GuíaSalud creándose la Biblioteca de GPC. Este proyecto profundiza 
en la elaboración de GPC e incluye otros servicios y productos de Medicina Basada en la 
Evidencia que vayan dirigidos a apoyar la toma de decisiones clínicas. También hace espe-
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cial énfasis en la difusión, la diseminación y la implementación de GPC para favorecer su 
uso, así como en la evaluación de los resultados sobre la salud de los ciudadanos.
El Institute of Medicine determinó en su ya clásico To err is human. Building a Safety 
Health System, la importancia de la seguridad clínica y es muy importante que los procedi-
mientos clínicos a todos los niveles se dirijan a asegurar que se desarrollan sin complica-
ciones, ni fallos humanos o errores en el sistema. Este hecho es de especial importancia en 
el campo de la cirugía, por la complejidad de todos los procedimientos y profesionales 
implicados en el proceso perioperatorio. Estudios recientes han permitido destacar la re-
levancia que tiene para la salud pública la carga que supone el volumen actual de actos 
quirúrgicos que se practican. Este hecho cobra mucha más importancia cuando se estima 
el porcentaje de pacientes que sufrirá una complicación al someterse a la cirugía. Estos 
datos han promovido la rápida reacción de la Organización Mundial de la Salud, que ha 
establecido su Segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente con el lema «La Ciru-
gía Segura Salva Vidas».
Para la realización de esta GPC se ha contado con un equipo de profesionales de dis-
tintas disciplinas, que han realizado un importante esfuerzo para redactar una guía basada 
en la evidencia y unas recomendaciones explícitas para las situaciones clínicas más comu-
nes para reducir las complicaciones en el perioperatorio. El proceso de revisión externa 
también ha sido de carácter multidisciplinar y se ha contado con personas usuarias del 
sistema sanitario, que han aportado su punto de vista.
Esperamos que este proyecto pueda contribuir de forma efectiva a mejorar la seguri-
dad de los pacientes que se someten a cirugía. Todos ellos son claves para mejorar la cali-
dad asistencial en este campo.
PABLO RIVERO CORTE
D. G. de la Agencia de Calidad del SNS
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Preguntas para responder 
PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN DE LA HERIDA QUIRÚRGICA
11. ¿Cuáles son las principales medidas para disminuir el riesgo de infección postopera-
toria?
12. ¿Qué efectividad tiene la irrigación de las heridas como medio para reducir el riesgo 
de infección de la herida quirúrgica?
13. ¿Es efectiva la administración de oxigeno suplementario para reducir la incidencia de 
infección de la herida quirúrgica?
14. ¿Cuáles son los mejores métodos para el cierre de la herida que favorezcan la cicatri-
zación?
USO DE LA PROFILAXIS ANTIBIÓTICA
15. ¿Está indicada la profi laxis antibiótica en pacientes sometidos a un procedimiento 
quirúrgico?
16. ¿Cuáles son los antibióticos de elección para la profi laxis antibiótica en los diferentes 
procedimientos quirúrgicos?
17. ¿En qué momento está indicada la administración de antibióticos por vía endove-
nosa?
18. ¿Cuál es la duración óptima de la profi laxis antibiótica?
PREVENCIÓN DE EVENTOS CARDIOVASCULARES
19. ¿Los betabloqueantes, las estatinas, el ácido acetil salicílico, los alfa-2-agonistas, los 
antagonistas del calcio o la revascularización coronaria previenen los eventos cardio-
vasculares en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca?
10. ¿Cuáles son los factores de riesgo de sufrir arritmias cardiacas tras una intervención 
quirúrgica?
11. ¿Qué tratamientos pueden prevenir la fi brilación auricular en pacientes sometidos a 
cirugía no cardiaca?
PREVENCIÓN DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO
12. En la profi laxis antitrombótica del paciente quirúrgico ¿qué efectividad tienen los 
tratamientos antitrombóticos disponibles?
13. En pacientes sometidos a cirugía general ¿se recomiendan diferentes medidas profi -
lácticas dependiendo de su riesgo?
14. En la profi laxis antitrombótica del paciente quirúrgico ¿en qué momento se debe 
iniciar la profi laxis?
15. En la profi laxis antitrombótica del paciente quirúrgico ¿cuáles son la duración y dosis 
de la profi laxis?
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PREVENCIÓN DE PROBLEMAS DERIVADOS DE LA TRANSFUSIÓN SANGUÍ-
NEA
16. ¿Cuáles son los principales factores de riesgo en una intervención quirúrgica que fa-
vorecen la transfusión de sangre?
17. En los pacientes sometidos a cirugía cardíaca, ¿cuáles son los factores predictores de 
transfusión de sangre?
18. ¿Qué características deben tener los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgi-
cos para poder recibir una transfusión de hematíes alogénicos?
19. ¿Qué efectividad tienen el recuperador de células y la autotransfusión en el perioperato-
rio?
20. Antes de una intervención quirúrgica, ¿qué intervenciones reducen la necesidad de 
transfusión de sangre durante el período perioperatorio?
MANTENIMIENTO DE LA NORMOTERMIA
20. ¿Cuál es la temperatura corporal óptima del paciente en el momento de la interven-
ción?
21. ¿Cuál es la temperatura objetivo en los pacientes con alguna forma de calentamiento 
activo previo a la intervención?
22. ¿El aislamiento térmico o el calentamiento activo previo a la intervención es preferi-
ble a la atención habitual en la prevención de la hipotermia?
23. ¿En pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos, el aire caliente convectivo 
mantiene el control de la temperatura corporal?
24. ¿Los diferentes dispositivos de calentamiento activo (como los dispositivos de calen-
tamiento de aire forzado, colchones de calefacción eléctrica o las almohadillas de ca-
lefacción eléctrica) utilizados durante la intervención, son efi caces en la prevención 
de la hipotermia inadvertida?
25. ¿La infusión de soluciones nutricionales, reduce la incidencia de la hipotermia inad-
vertida en los pacientes con alguna forma de calentamiento activo durante la inter-
vención?
ASPECTOS DERIVADOS DE LA ANESTESIA
26. ¿Qué intervenciones previas a la cirugía han demostrado prevenir problemas deriva-
dos de la anestesia?
27. ¿Qué intervenciones durante la cirugía han demostrado prevenir problemas deriva-
dos de la anestesia?
28. ¿Qué pacientes tienen riesgo de presentar náuseas y vómitos postoperatorios?
29. ¿Qué factores están relacionados con una disminución del riesgo de presentar náu-
seas y vómitos postoperatorios?
30. ¿Qué fármacos antieméticos han demostrado efi cacia en la prevención de náuseas y 
vómitos postoperatorios?
GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRÚRGICO                                                                 15
Recomendaciones de la GPC
4. Intervenciones seguras en cirugía
4.1. Prevención de la infección de la heridad quirúrgica
4.1.1. Prevención preoperatoria
Fuerte
Se recomienda a los pacientes realizar una ducha o un baño con jabón como 
mínimo la noche antes de la intervención quirúrgica.
Fuerte
Se recomienda, cuando sea conveniente rasurar, utilizar una maquinilla eléc-
trica con cabezal de un solo uso el mismo día de la cirugía. No se recomienda 
el uso de cuchillas para el rasurado, porque aumentan el riesgo de IHQ.
ü
Se debe proporcionar al paciente ropa específi ca para acudir al quirófano, 
apropiada para el procedimiento quirúrgico, que permita el acceso al lugar 
de la intervención, así como facilitar la colocación de otros dispositivos, 
como vías endovenosas.
ü Todo el personal de quirófano debería utilizar ropa específi ca de quirófano, 
en todas las áreas en las que tengan lugar las intervenciones quirúrgicas.
ü El personal de quirófano que lleve ropa no estéril debería minimizar las en-
tradas y salidas del área quirúrgica.
Fuerte
Se recomienda no utilizar la descontaminación nasal con agentes antimicro-
bianos tópicos para eliminar S. aureus de forma rutinaria para reducir el 
riesgo de IHQ.
Fuerte
Se recomienda no utilizar la preparación mecánica del intestino de forma 
rutinaria para prevenir la IHQ.
Fuerte
Deben lavarse las manos antes y después de cada episodio de contacto direc-
to con el paciente y después de sacarse los guantes. Las manos visiblemente 
sucias o potencialmente contaminadas con suciedad o material orgánico de-
ben lavarse con agua y jabón. Por conveniencia y efi cacia, se prefi ere el uso 
de un gel de base alcohólica a no ser que las manos estén visiblemente sucias. 
Las manos deberían lavarse con agua y jabón después de varias aplicaciones 
sucesivas de gel de base alcohólica.
ü
El personal de quirófano debería quitarse los anillos antes de las interven-
ciones quirúrgicas. Del mismo modo, debería retirar el esmalte de uñas y las 
uñas artifi ciales antes de las intervenciones quirúrgicas.
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4.1.2 Prevención durante la cirugía
ü
El personal de quirófano debería lavarse las manos antes de la primera in-
tervención de la lista utilizando una solución antiséptica quirúrgica, con un 
cepillo de un solo uso para las uñas. Entre operaciones las manos deberían 
lavarse con una solución alcohólica o antiséptica.
Fuerte
Se recomienda no utilizar campos quirúrgicos autoadhesivos de forma ruti-
naria puesto que pueden aumentar el riesgo de IHQ.
ü
El personal de quirófano debería llevar batas estériles en el quirófano du-
rante la intervención quirúrgica. La ropa quirúrgica cumplirá estrictamente 
la Norma EN 13795.
ü
Se recomienda utilizar dos pares de guantes estériles cuando hay riesgo alto 
de perforación de guantes y las consecuencias de la contaminación pueden 
ser graves.
Débil
Se recomienda preparar la piel en el quirófano antes de la incisión con clor-
hexidina. Si no se dispone de clorhexidina se puede considerar el uso de 
povidona yodada.
Débil
Se recomienda no utilizar diatermia en la incisión quirúrgica para reducir el 
riesgo de IHQ.
Débil Se recomienda mantener la perfusión adecuada durante la cirugía.
Fuerte
No se recomienda administrar insulina rutinariamente en pacientes no dia-
béticos para optimizar la glucemia en el postoperatorio para reducir el ries-
go de IHQ.
Débil No se recomienda irrigar la herida para reducir el riesgo de IHQ.
Débil
No se recomienda utilizar un lavado intracavitario adicional con antibióticos 
para reducir el riesgo de IHQ.
Débil
No se recomienda redesinfectar la piel al fi nal de la operación para reducir 
el riesgo de IHQ.
ü Se recomienda cubrir las heridas quirúrgicas con un vendaje apropiado al 
fi nal de la operación.
4.1.3 Prevención postoperatoria
ü Se recomienda utilizar una técnica aséptica para cambiar o retirar el vendaje 
de la herida quirúrgica.
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ü
Se recomienda utilizar suero salino estéril para el lavado de la herida en las 
primeras 48 horas después de la cirugía.
Los pacientes pueden ducharse a partir de las 48 horas después de la ci-
rugía.
Débil
Se recomienda no utilizar agentes antimicrobianos para las heridas quirúrgi-
cas que están curando por primera intención para prevenir el riesgo de 
IHQ.
4.2. Uso de la profi laxis antibiótica
4.2.2. Administración de profi laxis antibiótica (elección, duración, dosis 
y vía de administración)
Débil
Los antibióticos elegidos para la profi laxis deben cubrir los patógenos espe-
rados en la intervención quirúrgica a realizar. 
ü
Los legisladores de políticas de antibióticos deben tener la experiencia e in-
formación necesarias para hacer recomendaciones acerca de regímenes es-
pecífi cos de fármacos, basándose en la evidencia, información local sobre 
resistencias y costes.
ü Los antibióticos de reducido espectro y menos caros deberían ser de primera 
elección para la profi laxis antibiótica durante la cirugía.
ü Se debería iniciar un tratamiento erradicador en pacientes portadores de 
SAMR antes de la cirugía de alto riesgo.
Débil
La mupirocina intranasal debería usarse profi lácticamente en pacientes so-
metidos a cirugía con alto riesgo de morbilidad y que sean portadores de 
SAMR.
Fuerte
Los glucopéptidos deberían considerarse para la profi laxis antibiótica en 
pacientes sometidos a cirugía de alto riesgo y que sean porteadores de 
SAMR.
Fuerte
Los antibióticos profi lácticos endovenosos deberían darse entre los 30 y 60 
minutos antes de la incisión.
ü
Una única dosis terapéutica estándar de antibiótico es sufi ciente para la pro-
fi laxis en la mayoría de las circunstancias, salvo que la intervención se pro-
longue más de cuatro horas o se produzca una pérdida de sangre >1500 cc.
Débil
Se recomienda una única dosis de antibiótico con una vida media sufi ciente-
mente larga para mantener la actividad durante toda la intervención, aunque 
para artroplastia se recomiendan hasta 24 horas de profi laxis antibiótica.
ü
Pueden requerirse dosis adicionales de antibióticos para cirugías largas (que 
sobrepasen las cuatro horas de duración) o en caso de pérdida sanguínea 
importante (>1.500 ml) durante la intervención.
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ü La profi laxis antibiótica para la cirugía debería administrarse por vía endo-
venosa.
Débil
Se recomienda la aplicación de cemento impregnado de antibiótico además 
de antibióticos endovenosos en la colocación de prótesis articulares.
Fuerte
Se recomienda la profi laxis antibiótica intracameral en la cirugía de cata-
ratas.
Débil
Se recomienda la profi laxis antibiótica intravítrea al fi nal de la cirugía des-
pués de heridas penetrantes en el ojo.
Débil
No se recomienda el uso rutinario de válvulas de drenaje de LCR impregna-
das de antibiótico, aunque se podrían tener en cuenta si las tasas locales de 
infección fueran altas.
4.3. Prevención de complicaciones cardiovasculares en cirugía no cardíaca
4.3.2. Revascularización coronaria
Débil
En pacientes sometidos a cirugía y que requerirían un tratamiento con esta-
tinas por razones médicas, independientemente del tipo de cirugía, valorar el 
uso de estatinas preoperatorio. Por ejemplo, pacientes con un alto riesgo 
vascular, enfermedad coronaria o con niveles elevados de LDL-colesterol.
Débil
En pacientes que cumplan criterios para el tratamiento con estatinas, ya sea 
para prevención primaria o secundaria, utilizar el período perioperatorio 
para introducir este tratamiento.
Fuerte
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca se recomienda no utilizar los 
betabloqueantes de manera rutinaria para la prevención de episodios car-
diovasculares.
Débil
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca no se recomienda en principio 
utilizar los alfa-2-agonistas para la prevención de eventos cardiovasculares. En 
el caso de la cirugía vascular, valorar de manera individual su utilización.
Débil
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca que no estén en tratamiento 
con ácido acetil salicílico, valorar de manera individualizada su utilización en 
el entorno perioperatorio en pacientes con bajo riesgo de sangrado y alto 
riesgo cardiovascular.
Débil
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca en tratamiento con ácido ace-
tilsalicílico no se recomienda retirarlo excepto en situaciones individualiza-
das donde los riesgos superen los benefi cios.
Fuerte
En pacientes sometidos a cirugía vascular no se recomienda la revasculariza-
ción coronaria, en los pacientes subsidiarios de la misma, previa a la realiza-
ción de la cirugía.
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4.3.3. Prevención de arritmias
Débil
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, considerar de manera indivi-
dualizada el uso de antagonistas del calcio para la prevención de fi brilación 
auricular.
Fuerte
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca se recomienda no utilizar los 
betabloqueantes de manera rutinaria para la prevención de fi brilación auri-
cular.
Fuerte
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca se recomienda no utilizar la 
digital para la prevención de fi brilación auricular.
Débil
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca se recomienda no utilizar la 
amiodarona, la fl ecainida ni el magnesio para la prevención de fi brilación 
auricular.
4.4. Prevención del tromboembolismo venoso
4.4.3. Medidas farmacológicas en pacientes que reciben tratamiento anticoagulante
o antiagregante de manera rutinaria
ü
Se debe valorar el riesgo de complicaciones trombóticas en todo paciente 
que se va a someter a cirugía, considerando el tipo de cirugía y las caracterís-
ticas del paciente. 
Fuerte
Todo paciente que va a ser intervenido quirúrgicamente y va a permanecer 
en el hospital tras la cirugía, debe recibir algún método efi caz de prevención 
de complicaciones trombóticas.
Fuerte
En todo paciente que va a ser intervenido quirúrgicamente y va a permanecer en 
el hospital tras la cirugía, se recomiendan las medias de compresión, preferible-
mente las graduadas hasta la cadera o el muslo, si no existe contraindicación. 
Débil
Los mecanismos de presión neumática intermitente son una alternativa al 
tratamiento farmacológico.
Fuerte
En pacientes con ciertos factores de riesgo de trombosis o que va a ser some-
tidos a una cirugía con un riesgo elevado de complicaciones trombóticas, se 
recomienda el tratamiento con heparinas de bajo peso molecular, además de 
medidas mecánicas.
Fuerte
En los pacientes en tratamiento con heparinas de bajo peso molecular, se 
sugiere iniciar el tratamiento entre dos y doce horas antes de la intervención 
quirúrgica, y mantener el tratamiento durante un mínimo de una semana 
tras el alta hospitalaria o un máximo de 30 días. 
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ü
Se aconseja valorar individualmente las dosis de heparinas según el riesgo 
quirúrgico (de trombosis y hemorrágico) y las características del paciente 
(edad, peso o alteración renal)
Débil
En los pacientes que van a ser sometidos a una cirugía con un riesgo elevado 
de complicaciones trombóticas, la heparina no fraccionada, los anticoagulan-
tes orales, los antiagregantes o el fondaparinux son alternativas a la heparina 
de bajo peso molecular.
Débil
En los pacientes que van a ser sometidos a una cirugía ortopédica de extre-
midad inferior, se puede valorar el tratamiento con dabigatran o rivaroxa-
ban como alternativa a la heparina de bajo peso molecular.
Débil
En los pacientes sometidos a una intervención quirúrgica con un riesgo muy 
alto de sangrado (neurocirugía o con malformaciones vasculares), se recomien-
dan las medidas mecánicas de prevención de complicaciones trombóticas. 
ü
El balance benefi cio-riesgo de las estrategias de prevención de eventos 
trombóticos debe ser individualizado y basado en la historia clínica del pa-
ciente, interacciones farmacológicas, tipo de anestesia, riesgo de trombosis y 
sangrado de la intervención, principalmente.
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento anticoagulante o antiagregante y de-
ben someterse a cirugía debe valorarse el riesgo perioperatorio de trombo-
embolismo venoso, y el riesgo que comporta el mantenimiento del tra-
tamiento para algunos procedimientos concretos.
Fuerte
En los pacientes que se decida retirar el tratamiento anticoagulante, deberá 
hacerse cinco días antes de la intervención en el caso de la warfarina y dos o 
tres días antes en el caso del acenocumarol
Débil
Se adminsitrarán entre 1 y 2 mg de vitamina K oral el mismo día de la inter-
vención si el INR se mantiene alto
Débil
En pacientes con indicación de tratamiento anticoagulante y riesgo alto o 
medio de tromboembolismo en el perioperatorio, el tratamiento de sustitu-
ción debería ser con dosis terapéuticas de heparina de bajo peso molecular 
subcutánea
Fuerte
En pacientes con indicación de tratamiento anticoagulante y riesgo bajo de 
tromboembolismo en el perioperatorio, se deberían administrar o dosis ba-
jas de heparina de bajo peso molecular subcutánea, o no dar nada.
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente y además tienen un bajo riesgo de tromboem-
bolismo en el perioperatorio, se debería retirar el tratamiento antes de la 
intervención quirúrgica.
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Débil
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismo en 
el perioperatorio y han sido programados para cirugía no cardiaca o inter-
vención coronaria percutánea, se debe continuar el tratamiento con aspriri-
na antes y después de la la intervención quirúrgica.
Débil
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismo en 
el perioperatorio y han sido programados para cirugía no cardiaca, se debe 
interrumpir el tratamiento con clopidogrel durante al menos cinco días en 
los diez días antes de la intervención quirúrgica.
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismo en 
el perioperatorio y han sido programados para un by-pass coronario, se debe 
continuar el tratamiento con aspririna antes y después de la la intervención 
quirúrgica. Si este tratamiento se interrumpe, debe restablecerse entre las 6 
y 48 horas posteriores a la intervención
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismo en 
el perioperatorio y han sido programados para by-pass coronario, se debe 
interrumpir el tratamiento con clopidogrel durante al menos cinco días en 
los diez días antes de la intervención quirúrgica.
Débil
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha coloca-
do un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismo en el 
perioperatorio y han sido programados para intervención coronaria percutá-
nea, se debe reanudar el clopidogrel con con una carga de 300 a 600 mg.
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante con un stent coronario 
metálico que requieren cirugía dentro de las seis semanas tras su colocación, 
se debe continuar con el tratamiento con aspirina o clopidogrel en el periodo 
perioperatorio.
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante con un stent coronario 
liberador de fármaco que requieren cirugía dentro de los doce meses tras su 
colocación, se debe continuar con el tratamiento antiagregante en el periodo 
perioperatorio.
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4.5. Aspectos derivados de la transfusión sanguínea
4.5.6. Cirugía ortopédica
Débil
Dados los riesgos potenciales, cada transfusión alogénica debe tener una indi-
cación válida, defi nida y justifi cable, que debe constar en la historia clínica.
Débil
La transfusión de sangre alogénica leucodepletada no debería limitarse por du-
das sobre el aumento de la recurrencia de cáncer o infección perioperatoria.
ü En un paciente hemodinámicamente estable, una unidad de concentrado de 
hematíes debería transfundirse una sola vez y reevaluarse en 24 horas.
Fuerte
En el momento de la transfusión, es imprescindible comprobar la coinciden-
cia de los datos del paciente con los de la solicitud de los componentes san-
guíneos a transfundir.
ü Debería defi nirse un umbral de transfusión como parte de una estrategia 
global para el trato óptimo del paciente.
ü
Todos los pacientes sometidos a cirugía mayor electiva deberían tener un 
hemograma antes de la cirugía para evitar cancelaciones a corto plazo y per-
mitir el tratamiento apropiado de la anemia.
Débil
La anemia debería corregirse antes de la cirugía mayor para reducir la expo-
sición a la transfusión alogénica.
Débil
En el postoperatorio se requiere una transfusión si la hemoglobina es < 70 g/l ó 
< 90 g/l en pacientes con enfermedad cardiovascular.
Débil
Todos los hospitales deberían utilizar un programa para la solicitud de san-
gre para proveer concentrados de hematíes.
ü
Todos los pacientes sometidos a cirugía con pérdida sanguínea mayor y que 
hayan fi rmado su consentimiento para transfusión, deben tener una provi-
sión mínima de sangre de su grupo sanguíneo en el banco de sangre.
Fuerte
La donación preoperatoria de sangre autóloga se puede utilizar para reducir 
la exposición a la sangre alógena, aunque aumenta el número total de episo-
dios de transfusión.
Débil
La donación preoperatoria de sangre autóloga debería dirigirse a los hom-
bres que presentan una Hb entre 110 y 145 g/l y a las mujeres con una Hb de 
130 y 145 g/l.
Fuerte
La eritropoyetina debería suministrarse a pacientes menores de 70 años pro-
gramados para cirugía con pérdida sanguínea mayor y Hb < 130 g/l. 
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Fuerte
En pacientes sanos con cirugía mayor electiva, la eritropoyetina puede usarse 
en combinación con la donación autóloga de sangre o para obtener múltiples 
donaciones de hematíes y mantener una Hb adecuada el día de la cirugía.
Débil
La hemodilución normovolémica aguda debería limitarse a pacientes con una 
Hb sufi cientemente alta para permitir la extracción de 1.000 ml de sangre.
Fuerte
Se recomienda el uso de ácido tranexámico en pacientes con cirugía cardíaca 
electiva con alto riesgo de transfusión.
Fuerte
El ácido tranexámico puede utilizarse para reducir la pérdida sanguínea y 
los requerimientos transfusionales en pacientes programados para cirugía de 
prótesis de rodilla, cuando otras técnicas de conservación sanguínea son ina-
propiadas y se prevé una pérdida sanguínea mayor.
Débil
La reinfusión de sangre recuperada del drenaje mediastínico derramada y 
lavada puede utilizarse para reducir la transfusión alogénica en la cirugía 
cardíaca.
Débil
En cirugía ortopédica, la recuperación de células sin lavar utilizando drena-
jes, debería considerarse en pacientes en los que se estima una pérdida san-
guínea postoperatoria de entre 750 y 1.500 ml.
Fuerte
En cirugía ortopédica, la recuperación de células sin lavar, utilizando drena-
jes, debería considerarse en pacientes en quienes se prevé una pérdida san-
guínea postoperatoria entre 750 y 1.500 ml.
4.6. Mantenimiento de la normotermia
4.6.6. Agentes farmacológicos para la prevención de la hipotermia
ü
Debería valorarse el riesgo de hipotermia de cada paciente antes de la ciru-
gía. Los profesionales sanitarios deberían asegurarse de que los pacientes no 
tengan frío antes de ir al quirófano, abrigándoles con mantas o un edredón, 
especialmente si se les medica previamente.
Débil
La temperatura corporal debería ser de 36ºC o superior antes de trasladar el 
paciente a quirófano. Si la temperatura del paciente es < 36ºC el calenta-
miento con aire forzado debería empezar antes del traslado a quirófano y 
mantenerlo durante la fase intraoperatoria.
Mantenimiento de la normotermia durante la operación
ü La temperatura del paciente debería tomarse y documentarse antes de la 
inducción anestésica y cada treinta minutos hasta el fi nal de la cirugía.
ü La inducción anestésica no debería iniciarse hasta que la temperatura del 
paciente sea ≥ 36ºC.
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ü El paciente debería estar cubierto adecuadamente durante la intervención 
para conservar el calor.
Débil
Los pacientes con riesgo de hipotermia y que se sometan a una anestesia < 
treinta minutos deberían ser calentados durante la operación con un dispo-
sitivo de calentamiento de aire forzado.
Débil
Todos los pacientes sometidos a anestesia > treinta minutos deberían ser 
calentados desde la inducción anestésica con un dispositivo de calentamien-
to de aire forzado.
ü
La temperatura de los dispositivos de aire caliente convectivo debería pro-
gramarse al máximo y ajustarse posteriormente para mantener una tempe-
ratura mínima en el paciente de 36,5ºC.
ü Los líquidos endovenosos para irrigación deberían calentarse a una tempe-
ratura de 38ºC-40ºC.
Mantenimiento de la normotermia en el postoperatorio
ü La temperatura del paciente debería tomarse y documentarse a la llegada al 
área de reanimación y posteriormente cada quince minutos.
ü
Si la temperatura del paciente es menor de 36ºC, se debería iniciar el aire 
caliente convectivo hasta que el paciente sea dado de alta del área de reani-
mación o se sienta cómodo.
4.7. Aspectos derivados de la anestesia
4.7.2. Prevención de náuseas y vómitos
Fuerte
Se deberían identifi car los factores de riesgo asociados con las NVPO en 
cada paciente que va a ser sometido a cirugía.
Fuerte
La profi laxis con antieméticos debería considerarse en los pacientes con 
riesgo moderado o alto de presentar NVPO.
Débil
Cuando sea posible la elección, se debe advertir a los pacientes que el riesgo 
de NVPO disminuye al utilizar anestesia regional en lugar de anestesia ge-
neral.
Débil
Se debe considerar la anestesia regional en pacientes con alto riesgo de pre-
sentar NVPO. Si se utiliza anestesia general, se deben disminuir los factores 
de riesgo cuando sea posible.
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Débil
Se debe minimizar la utilización de opioides en las intervenciones. Los pro-
fesionales deben evaluar el balance entre riesgo y benefi cio de la administra-
ción de opioides en relación al riesgo de NVPO.
Fuerte
Se debería considerar la prevención de las NVPO administrando dexameta-
sona, ondansetron o droperidol.
Débil
Los pacientes con alto riesgo de presentar NVPO deben recibir terapia com-
binada para la prevención de NVPO.
4.7.3. Implicaciones de la lista de verifi cación de la Organización Mundial de la Salud
Fuerte
Se deberían implantar el “Listado de Verifi cación de Seguridad Quirúrgica” 
en cualquier procedimiento quirúrgico para mejorar la seguridad de las in-
tervenciones quirúrgicas y disminuir las complicaciones evitables.
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1. Introducción
1.1. Magnitud del problema
Un estudio reciente pone de relieve que cada año se opera a nivel mundial a uno de cada 
25 ciudadanos (Weiser 2008). Este estudio estimó para el año 2004 un volumen global de 
cirugía mayor entre los 187 y los 281 millones de casos, cifra que en el Estado español as-
cendió a algo más de tres millones de procedimientos, equivalente a una tasa de 7.027 in-
tervenciones quirúrgicas por cada 100.000 ciudadanos.
Hasta un 16% de estos procedimientos quirúrgicos deriva en una complicación rela-
cionada con la morbilidad de los pacientes o de eventos adversos, con consecuencias gra-
ves en cerca del 1%. En este sentido, una revisión sistemática sobre la incidencia de even-
tos adversos relacionados con la atención hospitalaria mostró que cerca del 40% de even-
tos adversos recogidos en los diferentes estudios sobre el tema estaban directamente rela-
cionados con procedimientos quirúrgicos (de Vries 2008). Estos datos mostrarían que cada 
año hasta siete millones de pacientes sufriría una complicación grave durante o inmedia-
tamente después de la cirugía, y un millón moriría (Weiser 2008).
En España el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitaliza-
ción (ENEAS 2006, Aranaz 2008) ha mostrado una incidencia muy similar de eventos ad-
versos entre los servicios médicos y quirúrgicos (8,86% vs 8,07%). Los datos recogidos en 
el estudio ENEAS mostraron una tasa de incidencia de eventos adversos en los servicios 
de cirugía general del 10,5% (Aranaz 2007), y del 3% en los servicios de cirugía mayor 
ambulatoria (Aranaz 2008b). De los eventos adversos recogidos en el estudio el 36% se 
valoraron como evitables.
El hecho de que la mayoría de estudios que estiman la tasa de eventos adversos deri-
vados de la cirugía coincidan en el hecho que entre un tercio y la mitad de estas complica-
ciones son evitables (Kable 2002, Baker 2004, de Vries 2008), pone de manifi esto hasta qué 
punto la seguridad quirúrgica debe ser un tema de salud pública prioritario. Dado que los 
pacientes quirúrgicos son más proclives a desarrollar eventos adversos, se pone de mani-
fi esto la necesidad de aplicar medidas orientadas a la prevención, entre las que algunos 
autores han incluido la utilización de guías de práctica clínica, vías clínicas y protocolos 
(Aranaz 2008b).
Aunque el interés por estandarizar los procedimientos asociados al cuidado periope-
ratorio no son nuevos (SIGN 2004), los datos epidemiológicos comentados han provocado 
la reacción y coordinación a escala global para mejorar la seguridad perioperatoria asegu-
rando el cumplimiento de prácticas sustentadas por la literatura científi ca (World Alliance 
fo Patient Safety 2008).
Considerando este contexto, se justifi ca el desarrollo de una Guía de Práctica Clínica 
que recoja los resultados de la investigación científi ca que evalúa una serie de prácticas 
comunes en la atención perioperatoria.

GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRÚRGICO                                                                 29
2. Alcance y objetivos
Esta Guía de Práctica Clínica (GPC) recoge recomendaciones sobre intervenciones para 
evitar complicaciones y eventos adversos en pacientes sometidos a cirugía. Para la defi ni-
ción de cirugía, esta Guía ha seguido criterios internacionalmente aceptados, entendiéndo-
la como una intervención desarrollada en un quirófano que implica la incisión, excisión, 
manipulación o sutura de tejido, y que generalmente requiere algún tipo de anestesia (lo-
cal, locorregional, sedación y/o general) y analgesia para el manejo del dolor derivado de 
la intervención. La población diana de esta Guía comprende cualquier persona adulta que 
vaya a ser sometida a una intervención quirúrgica, excluyendo procesos quirúrgicos de 
urgencias. Las recomendaciones incluidas en la GPC comprenden aquellas situaciones 
clínicas más comunes.
El público objetivo al que se dirige es todo aquel profesional sanitario que desarrolla 
su actividad en un quirófano, principalmente cirujanos, anestesiólogos y personal de enfer-
mería, todos ellos implicados en el proceso del cuidado perioperatorio de los pacientes 
sometidos a cirugía.
Esta Guía aborda cuestiones relacionadas con intervenciones para reducir, en todo el 
proceso perioperatorio, la morbi-mortalidad asociada a muchos procedimientos quirúrgi-
cos, o estrategias dirigidas a mejorar la seguridad quirúrgica y reducir las eventos adversos 
evitables.
En la Guía no se han formulado recomendaciones sobre la organización de los servi-
cios sanitarios y de equipos, dirigiendo las recomendaciones a aspectos de carácter clínico 
en el proceso perioperatorio. Algunos de los aspectos que no se han cubierto en esta Guía 
se pueden consultar en otros documentos similares, que por su gran rigor metodológico y 
clara presentación se han recogido en el Anexo 5.
2.1 Objetivos 
La “Guía de práctica clínica para la Seguridad del Paciente Quirúrgico” recoge recomen-
daciones basadas en los resultados de la literatura científi ca para fomentar el uso de inter-
venciones y estrategias con el objetivo de reducir las complicaciones en cirugía. En aque-
llos puntos en los que no se dispone de sufi ciente literatura para formular recomendacio-
nes, se han defi nido algunos puntos de buena práctica.
Se pretende ofrecer unas recomendaciones que permitan mejorar o prevenir los 
eventos adversos en la cirugía y mejorar la cultura de la seguridad quirúrgica, abordando 
aspectos muy comunes en el proceso perioperatorio, y principalmente dirigidos a la pre-
vención de complicaciones. De este modo, se aborda la prevención de la infección de la 
herida quirúrgica, el uso de la profi laxis antibiótica, la prevención de efectos adversos car-
diovasculares y de la enfermedad tromboembólica, y se discuten aspectos relacionados 
con la transfusión sanguínea, el mantenimiento de la normotermia y algunos aspectos re-
lacionados con la anestesia.
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3. Metodología
La metodología empleada se recoge de forma detallada en el Manual Metodológico para 
la elaboración de guías de práctica clínica del Sistema Nacional de Salud (Grupo de traba-
jo sobre GPC 2007). En el portal de GuiaSalud (www.guiasalud.es) está disponible el ma-
terial donde se presenta de forma detallada la información con el proceso metodológico 
seguido para elaborar la GPC.
Los pasos que se han seguido son: 
Constitución del grupo elaborador de la guía
Integrado por profesionales contactados a través de las distintas Sociedades Científi cas 
relacionadas con el tema de la Guía.
El Grupo de Trabajo estuvo constituido por médicos especialistas en cirugía general, 
cirugía torácica, cirugía del aparato digestivo, cirugía bariátrica y esofago-gástrica, médicos 
especialistas en anestesiología y reanimación, enfermeras quirúrgicas, médicos especia-
listas en medicina preventiva y salud preventiva, y coordinadores de calidad asistencial.
Esta Guía de Práctica Clínica no ha contado con usuarios o pacientes en su Grupo de 
Trabajo.
Formulación de preguntas clínicas
En una primera reunión con los miembros del Grupo de Trabajo se defi nieron las pregun-
tas clínicas que debía contestar la Guía. En todas las preguntas se ha seguido el formato 
PICO: Paciente, Intervención, Comparación y Outcome o variable de resultado.
Búsqueda bibliográfica
Dada la amplitud del alcance de los temas abordados en la Guía se realizó una búsqueda 
de otras Guías de Práctica Clínica (GPC) que abordaran de una manera similar los apar-
tados defi nidos. Para ello se identifi caron GPC en los siguientes recursos:
– TRIP database
– Excelencia Clínica
– NHS National Library of Guidelines
– AHRQ National Guideline Clearinghouse
Del mismo modo, se consultaron las páginas web de los principales productores inter-
nacionales de GPC (NICE, SIGN, NHMRC) y de Sociedades Científi cas relevantes en el 
campo de interés (p. ej., American Heart Association, Hospital Infection Society).
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Cada una de las GPC identifi cadas se evaluaba con el instrumento AGREE (AGREE 
Collaboration 2003) para valorar la posible adaptación de sus recomendaciones (Etxebe-
rría 2005), y se comprobaban las principales revisiones sistemáticas sobre las que sustenta-
ban sus recomendaciones.
A partir de la fecha de búsqueda de las GPC identifi cadas se reseñaron otras revisio-
nes sistemáticas e informes de tecnologías sanitarias publicadas posteriormente. En esta 
etapa se han consultado las siguientes bases de datos electrónicas:
– Cochrane Database of Systematic Reviews (The Cochrane Library)
– Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)
– Health Technology Assessment (HTA) Database
– NHS Economic Evaluation Database (NHS EED)
– MEDLINE (accedido mediante PubMed)
– EMBASE (accedido mediante Ovid)
En una segunda fase, se ha realizado una búsqueda ampliada de estudios individuales 
para actualizar las revisiones sistemáticas relevantes para contestar las diferentes pregun-
tas de la GPC. Principalmente se han intentado identifi car ensayos clínicos aleatorizados 
(ECA) y estudios observacionales. Siempre que fue posible se respetó la estrategia de 
búsqueda original de las revisiones sistemáticas relevantes. Cuando no estaban disponi-
bles, se diseñaron estrategias específi cas para cada una de las preguntas, añadiendo en cada 
caso fi ltros validados para la identifi cación de ECA o estudios observacionales. En esta 
fase se han consultado las siguientes bases de datos electrónicas: The Cochrane Central 
Register of Controlled Trials (CENTRAL) (The Cochrane Library), MEDLINE y EM-
BASE (accedido mediante Ovid)
No se ha establecido ningún límite lingüístico a las búsquedas llevadas a cabo, pero 
principalmente se han considerado estudios en español, inglés y francés. Se ha llevado a 
cabo una búsqueda hasta diciembre de 2008, aunque se han identifi cado estudios relevan-
tes en las revistas biomédicas de mayor impacto durante todo el proceso de elaboración de 
la GPC.
Formulación de las recomendaciones mediante 
el sistema GRADE
En el proceso de formulación de recomendaciones, el Grupo de Trabajo debe plantearse 
hasta qué punto se puede confi ar en que llevar a cabo una recomendación conllevará más 
benefi cios que daños. Esta decisión no es sencilla y está infl uida por múltiples factores que 
convierten esta etapa en una de las más complejas de la elaboración de una guía.
Para la mayoría de los temas abordados en esta Guía se identifi caron en la primera 
fase de la búsqueda otras GPC de buena calidad a partir de las cuales se elaboraron los 
resúmenes de la evidencia recogidos para las diferentes preguntas planteadas, que se ac-
tualizaron en los casos en las que las GPC de referencia eran antiguas, evaluando la calidad 
de los estudios considerados relevantes, en un proceso de adaptación (Etxeberría 2005).
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En esta Guía se siguieron las directrices del grupo de trabajo GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) para clasifi car la calidad de 
la evidencia y graduar la fuerza de las recomendaciones, ya que se considera que ofrece 
algunas ventajas respecto al resto de sistema de formulación de recomendaciones. Por una 
parte, plantea una metodología que pretende ser explícita y transparente en su proceso, 
facilitando el uso a los Grupos de Trabajo. Además, supera los inconvenientes de otros 
sistemas de formulación de recomendaciones ya que, por ejemplo, no basa la clasifi cación 
de la calidad de la evidencia exclusivamente en el diseño de los estudios considerados 
(Schunemann 2006, Guyatt 2008a, Guyatt 2008b). Las principales etapas del desarrollo del 
sistema GRADE se comentan a continuación:
a) Clasifi cación de la importancia relativa de las variables de resultado
En esta etapa se recomienda que el Grupo de Trabajo establezca de forma explícita las 
variables de resultado de interés para las preguntas y clasifi que su importancia relativa, 
proceso que debería determinarse por consenso en la etapa inicial de formulación de las 
preguntas clínicas. Se clasifi ca la importancia de las variables a partir de la siguiente escala 
de nueve puntos:
– 1 a 3: variables de resultado no importantes para la toma de decisiones, que no 
juegan un papel importante en la formulación de las recomendaciones.
– 4 a 6: variables de resultado importantes pero no clave para la toma de deci-
siones.
– 7 a 9: variable de resultados clave para la toma de decisiones.
b) Evaluación de la calidad de la evidencia científi ca
Cuando se evalúa literatura científi ca para una GPC se debe considerar qué grado de va-
lidez tienen sus resultados, dependiendo de una serie de aspectos que determinan el grado 
de confi anza que se puede tener en la estimación del efecto de las intervenciones que re-
fl ejan los estudios.
El sistema GRADE propone una serie de factores que pueden disminuir la calidad de 
los ensayos clínicos (que se consideran de calidad alta), y otros factores que pueden aumen-
tar la calidad de los estudios observacionales (que se consideran de calidad baja). La calidad 
de la evidencia se clasifi ca para cada variable de interés, valorada en alta, moderada, baja o 
muy baja (Anexo 1). Los aspectos que pueden disminuir la calidad de un ECA son:
Limitaciones en el diseño o en la ejecución: como pueden ser la ausencia de oculta-
miento de la secuencia de aleatorización, enmascaramiento inadecuado, pérdidas impor-
tantes, ausencia de análisis por intención de tratar, fi nalización del estudio antes de lo 
previsto por razones de benefi cio.
Resultados inconsistentes: cuando existen estimaciones muy diferentes del efecto de 
un tratamiento en los estudios disponibles, sugieren diferencias reales en dichas estimacio-
nes. Éstas pueden deberse a diferencias en la población, en la intervención, en las variables 
de resultado o en la calidad de los estudios. La heterogeneidad no explicada de manera 
razonable disminuye la confi anza que podemos tener en los resultados de un estudio.
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Ausencia de evidencia científi ca directa: en ocasiones no se dispone de comparaciones 
directas entre dos tratamientos (comparación de cada tratamiento frente a placebo, pero 
no entre ellos). En otras se realizan extrapolaciones de los resultados de un estudio con un 
determinado fármaco al resto de fármacos de su misma familia en ausencia de un efecto 
de clase demostrado. Es frecuente que existan grandes diferencias entre la población don-
de se aplicarán las recomendaciones y la incluida en los estudios evaluados. Por último, 
deben ser también valorados los aspectos de la potencial aplicabilidad en nuestro entorno 
o la validez externa de la evidencia científi ca disponible.
Imprecisión: cuando los estudios disponibles incluyen relativamente pocos eventos y 
pocos pacientes y, por tanto, presentan intervalos de confi anza amplios, la evidencia cien-
tífi ca puede considerarse como de menor calidad.
Sesgo de notifi cación: la calidad, y por tanto la confi anza, puede disminuir si se tiene 
la duda razonable sobre si los autores han incluido o no todos los estudios (por ejemplo, el 
sesgo de publicación en el contexto de una revisión sistemática) o si los autores han inclui-
do o no todas las variables relevantes de resultado (sesgo de notifi cación).
Por otro lado, los aspectos que pueden aumentar la calidad de los estudios observa-
cionales son:
Magnitud del efecto importante: cuando el efecto observado muestra una asociación 
fuerte (RR > 2 o < 0,5) o muy fuerte (RR > 5 o < 0,2) y consistente, basada en estudios sin 
factores de confusión, es improbable que éste sea debido únicamente al diseño más débil del 
estudio. En estas ocasiones se puede considerar la calidad como moderada o incluso alta.
La presencia de un gradiente dosis respuesta.
Situaciones en las cuales todos los posibles factores confusores podrían haber reduci-
do la asociación observada. En los casos que los pacientes que reciben la intervención de 
interés presentan un peor pronóstico y, aún así, presentan mejores resultados que el grupo 
control, es probable que el efecto observado real sea mayor.
c) Graduación de la fuerza de las recomendaciones
El sistema GRADE propone un sistema sencillo para graduar la fuerza de las recomenda-
ciones, en fuertes o débiles. Se formula una recomendación fuerte a favor de una interven-
ción cuando se confi a en que los efectos benefi ciosos de una intervención superaron a los 
daños o fuerte en contra en la situación inversa, en la que los perjuicios superon las ventajas 
de una intervención. Las recomendaciones débiles, tanto a favor como en contra de una 
intervención, se formulan cuando no se disponen de pruebas concluyentes sobre los efec-
tos de una intervención. En el proceso de graduación de la fuerza de las recomendaciones 
se tuvieron en cuenta los siguientes factores (Anexo 1):
Balance entre benefi cios y riesgos: Para realizar una adecuada valoración del balance 
entre los benefi cios y los riesgos es necesario tener en cuenta el riesgo basal de la pobla-
ción a la que va dirigida la recomendación, y el efecto tanto en términos relativos como 
absolutos.
Calidad de la evidencia científi ca: antes de llevar a cabo una recomendación es nece-
sario conocer la certidumbre sobre la estimación del efecto observada. Si la calidad de la 
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evidencia científi ca no es alta, a pesar de que la magnitud sea importante, debería dismi-
nuir la confi anza, y por tanto la fuerza con la que se lleve a cabo una recomendación.
Valores y preferencias: la incertidumbre sobre los valores y preferencias de la pobla-
ción diana, a la cual va dirigida la Guía, será otro de los factores que hay que tener en 
cuenta. El personal sanitario, el colectivo de pacientes o la sociedad en general deben ver 
refl ejados sus valores y preferencias que deberían infl uir en la graduación de las recomen-
daciones.
Costes: a diferencia de otras variables de resultado, son mucho más variables en el 
tiempo, en distintas áreas geográfi cas y en función de diversas implicaciones. Así, aunque 
un coste elevado disminuye la probabilidad de graduar como fuerte una recomendación, 
el contexto será crítico en la valoración fi nal.
Finalmente, la Guía contempla un tipo de recomendaciones para aquellos casos en los 
que, a pesar de no disponer de pruebas científi cas concluyentes, se considera una actuación 
de buena práctica clínica su puesta en práctica. Estas recomendaciones se identifi can con 
la siguiente marca: ü.
Revisión externa
Los miembros del Grupo Elaborador propusieron un grupo multidisciplinar de revisores 
externos integrado por profesionales con experiencia en el campo de la calidad asistencial 
y la cirugía, que aparece en la sección de “Autoría y colaboraciones”. La versión fi nal del 
texto de la guía ha sido revisada y aprobada por el grupo de autores.
Actualización
La literatura científi ca disponible recomienda actualizar las recomendaciones de una GPC 
cada tres años (Shekelle 2001, Grupo de trabajo sobre actualización de GPC 2008). Este 
periodo de tiempo se toma como referencia para esta Guía. En caso de ser necesario, una 
actualización de su versión electrónica más frecuente.
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4. Intervenciones Seguras en Cirugía
4.1. Prevención de la infección de la herida 
quirúrgica
Preguntas para responder: 
• ¿Cuáles son las principales medidas para disminuir el riesgo de infección postope-
ratoria?
• ¿Qué efectividad tiene la irrigación de las heridas como medio para reducir el ries-
go de infección de la herida quirúrgica?
• ¿Es efectiva la administración de oxigeno suplementario para reducir la incidencia 
de infección de la herida quirúrgica?




Al realizar una incisión en la piel, los microorganismos que colonizan la 
superfi cie pueden contaminar los tejidos expuestos, proliferar y producir 
una infección de la herida quirúrgica (IHQ). Las intervenciones que reduz-
can el número de microorganismos de la piel alrededor de la incisión pue-
den, por tanto, reducir el riesgo de IHQ. En este apartado se revisa la efec-
tividad del baño o ducha preoperatoria con antisépticos para la prevención 
de la IHQ.
Se identifi có una revisión sistemática (RS) (seis ECA, 10.007 participantes), 
en la que la variable de resultado primaria fue la incidencia de IHQ, aunque 
las defi niciones de la misma difi rieron entre los estudios (Webster 07). El 
único antiséptico empleado fue clorhexidina. El metanálisis de cinco ECA 
(8.445 participantes) mostró que la incidencia de IHQ no presentó diferen-
cias estadísticamente signifi cativas entre los grupos que se ducharon con 
clorhexidina o con jabón o detergente (RR 0,90; IC 95% 0,79 a 1,02).
Calidad 
alta
38                                                                                                                            GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS
4.1.1.2. Rasurado del vello
El rasurado del vello puede ser necesario para acceder adecuadamente al 
lugar de la incisión quirúrgica. Sin embargo, las pequeñas microabrasiones 
creadas en la piel por el uso de la cuchilla pueden favorecer la multiplica-
ción bacteriana, facilitando la contaminación de la herida y el desarrollo 
posterior de la IHQ. En este apartado se revisa la efectividad del rasurado 
del vello del lugar de la intervención para prevenir la IHQ.
Una RS (once ECA, 4.627 participantes) examinó la evidencia del rasurado 
preoperatorio del vello para la prevención de la IHQ (Tanner 06). Los mé-
todos para retirar el vello incluían el uso de cuchilla, el recorte del vello con 
maquinilla (clipping) y crema depilatoria. Un ECA posterior comparó el 
efecto de utilizar cuchilla con no rasurar el vello en cirugía espinal (Celik 
07) y no mostró diferencias estadísticamente signifi cativas entre ambos 
grupos. El metanálisis de dos estudios de la revisión, y este último no mos-
tró diferencias estadísticamente signifi cativas en la incidencia de IHQ utili-
zando cuchillas o no rasurando el vello (RR 1,82; IC 95% 0,93 a 3,59).
Calidad 
alta
Uno de los ECA de la RS comparó la incidencia de IHQ en dos grupos 
aleatorizados a eliminar el vello con crema depilatoria o no eliminarlo. No 
hubo diferencias estadísticamente signifi cativas entre los dos grupos. Nin-
gún estudio comparó el uso de la maquinilla con no retirar el vello.
Tres ECA (3.193 participantes) compararon los efectos de utilizar cuchillas 
o maquinillas en la incidencia de IHQ: el 2,8% (46/1.627) de personas a 
quienes se rasuró el vello con cuchilla desarrollaron una IHQ en compara-
ción del 1,3% (21/1.566) a quienes se rasuró con maquinilla (RR 2,02; IC 
95% 1,21 a 3,36).
Siete ECA de la RS (1.213 participantes) compararon los efectos relativos 
del uso de cuchillas o crema depilatoria para retirar el vello. El metanálisis 
mostró más IHQ (con diferencias estadísticamente signifi cativas) en los 
que fueron afeitados (65/670) en comparación con los que usaron crema 
depilatoria (38/543) (RR 1,54; IC 95% 1,05 a 2,24).
No se identifi caron estudios que comparasen el uso de la maquinilla con la 
crema depilatoria.
Esta misma RS (once ECA, 4.627 participantes) examinó la evidencia rela-
tiva al momento del rasurado del vello preoperatorio para la prevención de 
la IHQ (Tanner 06). Uno de los ECA incluidos comparó el rasurado la no-
che anterior a la cirugía con el mismo día de la intervención sin que se ob-
servaran diferencias signifi cativas entre grupos en la incidencia de IHQ, ni 
a los quince días ni a los treinta días después de la intervención, ni con el 
uso de la cuchilla ni con la maquinilla.
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4.1.1.3. Ropa de quirófano para el paciente
Es tradicional que los pacientes se pongan ropa limpia antes de ser llevados al quirófano. 
El riesgo de infección a partir de la transmisión por el aire de microorganismos a partir de 
la ropa limpia es improbable que sea alto porque, en comparación con el equipo del quiró-
fano, el movimiento de los pacientes durante las intervenciones es muy pequeño, limitando 
la dispersión de los microorganismos de la piel y la ropa.
No se identifi caron ECA que examinaran la ropa de quirófano para los pacientes y las 
tasas de IHQ postoperatoria.
4.1.1.4. Ropa para el personal de quirófano
El personal de quirófano suele ponerse rompa limpia de quirófano, no es-
téril, antes de una intervención quirúrgica y se suele cambiar solamente si 
se ensucia con sangre u otros fl uidos corporales. En este apartado se revisa 
la efectividad clínica del uso de ropa de quirófano no estéril (pijama de 
quirófano, mascarillas, gorros, calzas protectoras de zapatos) para la pre-
vención de la IHQ.
La utilización de mascarillas que cubran la boca y la nariz, gorros que cu-
bran el pelo, ropa quirúrgica estéril y guantes estériles e impermeables es 
una práctica estándar del personal quirúrgico. Algunos elementos corres-
ponden a principios básicos de técnicas asépticas y su utilización se basa en 
estudios de laboratorio o microbiológicos o por sentido común, aunque la 
evidencia científi ca respecto a su impacto en la prevención de la infección 
de la herida quirúrgica no se ha evaluado o está discutida (WHO 2009).
Calidad 
alta
No se identifi caron estudios que evaluaran el uso del pijama de quirófano, 
los gorros, ni protectores de zapatos.
La utilización de mascarilla disminuye signifi cativamente la contaminación 
en el espacio quirúrgico, pero no está tan clara la asociación entre su utiliza-
ción y la infección quirúrgica (Alwitry 2002, McLure 1988). Una RS (1.453 
pacientes) comparó la efectividad de utilizar mascarillas desechables con no 
utilizarlas en la prevención de la IHQ postoperatoria (Lipp 02, Lipp 05) e 
incluyó dos estudios cuasi-aleatorizados. Existe evidencia que la utilización 
de mascarillas protege de las salpicaduras de sangre u otros fl uidos de los 
pacientes durante la cirugía, pero su papel en la prevención de transmisión de 
microorganismos no está clara (Aisien 2006, Collins 2000, Sharma 2003).
Uno de los estudios incluidos en la RS (Lipp 02, Lipp 05) incluyó 3.088 pa-
cientes sometidos a intervenciones de mama, vascular o cirugía aguda. Se 
presentaron datos de 1.429 pacientes sometidos a cirugía limpia: 13/706 
(1,8%) de las IHQ ocurrieron en el grupo con mascarilla y 10/723 (1,4%) en 
el grupo sin mascarilla (diferencias no estadísticamente signifi cativas). Cuan-
do se combinaron los resultados para cirugía electiva (limpia y no limpia) 
(2.394 participantes), la diferencia entre grupos en la incidencia de la IHQ no 
fue signifi cativa. 
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El otro estudio de la RS, con 41 pacientes sometidas a cirugía ginecológica, 
fue suspendido porque un 30% de las IHQ tuvieron lugar en el grupo sin 
mascarilla, aunque no se pudo probar que la causa fuera su no utilización. 
No hubo IHQ en el grupo con mascarilla, pero la diferencia no fue estadís-
ticamente signifi cativa.
4.1.1.5. Entradas y salidas del personal de quirófano
Habitualmente el personal de quirófano cambia la ropa de quirófano por una convencio-
nal al salir del área quirúrgica y se viste de nuevo con ropa limpia de quirófano al entrar 
en el área.
No se han identifi cado estudios que examinen el efecto de las entradas y salidas del 
personal de quirófano en la incidencia de IHQ.
4.1.1.6. Descontaminación nasal
La zona nasal es el principal reservorio para la multiplicación del Sta-
phylococcus aureus en el cuerpo y este microorganismo es la causa más 
corriente de IHQ en todos los tipos de cirugía, siendo a menudo los mis-
mos pacientes los portadores. Se han investigado distintas medidas para 
conseguir eliminar el S. aureus de la zona nasal antes de la cirugía y se ha 
evaluado si éstas reducen la IHQ. Estas medidas implican el uso de anti-
sépticos tópicos o antibióticos contra el S. aureus.
Se identifi caron cinco ECA que examinaron los efectos de la descontami-
nación nasal para prevenir la IHQ (Kalmeijer 02, Perl 02, Konvalinka 06, 
Suzuki 03, Segers 06).
Calidad 
alta
Dos ECA (4.478 participantes) no mostraron diferencias estadísticamente 
signifi cativas en la incidencia de IHQ después de la descontaminación con 
mupirocina o con placebo (Kalmeijer 02, Perl 02). 
Dos ECA (Perl 02, Konvalinka 06) evaluaron la efectividad de mupirocina 
versus placebo solamente en pacientes portadores de S. aureus. La hetero-
geneidad entre los estudios no permitió la realización de un metanálisis y 
los resultados individuales con respecto a la incidencia de IHQ no fueron 
estadísticamente signifi cativos para ningún estudio.
Un ECA (395 participantes) comparó la incidencia de IHQ después de la 
descontaminación nasal con mupirocina con no haberla realizado en pa-
cientes sometidos a cirugía abdominal (Suzuki 03). No hubo diferencias 
estadísticamente signifi cativas en las tasas de IHQ entre ambos grupos. 
Otro ECA (954 participantes) comparó el efecto de clorhexidina con pla-
cebo y no encontró diferencias signifi cativas en las tasas de IHQ entre 
grupos (Segers 06). 
No se identifi caron ECA que compararan distintos momentos para la rea-
lización de la descontaminación nasal para prevenir la IHQ.
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4.1.1.7. Preparación mecánica del intestino
La mayoría de IHQ se adquieren intraoperativamente a partir de la fl ora 
bacteriana que coloniza la piel del paciente, el tracto gastrointestinal y las 
membranas mucosas. En la actualidad el mejor método para prevenir la 
IHQ después de la cirugía colorectal es tema de debate. La práctica quirúr-
gica tradicional ha sugerido que la eliminación de materia fecal del colon y 
el recto antes de la cirugía colorectal electiva suponía una ventaja y la pre-
paración mecánica del intestino ha supuesto un componente fundamental 
de la cirugía intestinal. La preparación mecánica del intestino se ha consi-
derado una ventaja por muchas razones, incluyendo el tiempo operatorio, 
la facilidad para manipular el intestino, la tasa de formación del estoma y la 
habilidad para palpar lesiones en la pared del intestino.
Se identifi caron 12 ECA (5.383 participantes) que evaluaron la efectividad 
de la preparación mecánica del intestino para la prevención de la IHQ en 
pacientes sometidos a cirugía colorectal: 9 ECA (1.592 participantes) obteni-
dos de una RS (Guenaga 05), y otros tres adicionales (Jung 07, Pena-Soria 07, 
Contant 08). No hubo diferencias signifi cativas en la incidencia de IHQ entre 
los grupos de tratamiento y control de los 9 ECA incluidos en la RS.
Calidad 
alta
4.1.1.8. Higiene general de las manos
Las manos del personal son la vía más habitual por la cual los microorganis-
mos se transfi eren a los pacientes. Los patógenos se adquieren frecuente-
mente a través de las manos por el contacto con los pacientes y su ambien-
te. Para prevenir infecciones, éstos deben eliminarse, especialmente antes 
del contacto con sitios susceptibles como heridas o instrumentos invasivos. 
Los microorganismos adquiridos por contacto se eliminan rápidamente 
con agua y jabón y también con geles de base alcohólica, aunque el alcohol 
no debería utilizarse cuando las manos están visiblemente sucias.
Una GPC sobre las infecciones asociadas a la atención sanitaria (Pratt 07) 
estableció una serie de recomendaciones sobre el lavado de las manos, des-
de la preparación en el preoperatorio hasta el alta del paciente (consultar 
estas recomendaciones al fi nal del apartado). Las difi cultades, entre ellas 
éticas, de diseñar ensayos clínicos adecuadamente para evaluar el impacto 
de la higiene de manos, provoca que algunas de estas recomendaciones se 
basen en resultados de estudios no aleatorizados o quasiexperimentales. 
No obstante, los efectos benefi ciosos del lavado de manos son hoy día indis-
cutibles, lo que justifi ca recomendaciones fuertes al respecto.
Calidad 
moderada
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4.1.1.9. Anillos, uñas artificiales y esmalte de uñas
Es práctica habitual que el personal de quirófano no lleve anillos durante 
los procedimientos quirúrgicos, aunque algunas personas no están de 
acuerdo en que se deberían evitar llevar alianzas de matrimonio, esmalte de 
uñas o bien extensiones de uñas.
Una RS (un ECA, 102 participantes) evaluó el efecto de retirar los anillos 
y el esmalte de uñas del personal de quirófano en las tasas postoperatorias 
de IHQ (Arrowsmith 01). Solamente incluyó un ECA que no mostró dife-
rencias estadísticamente signifi cativas en la carga bacteriana de las uñas 
antes o después del lavado quirúrgico (medido con el número de unidades 
formadoras de colonias. Como no se dispone de sufi ciente evidencia para 
establecer una asociación directa entre el número de unidades formadoras 
de colonias y la IHQ, la RS no pudo determinar si la retirada del esmalte de 
uña o los anillos pueden tener un efecto en la IHQ.
Calidad 
alta
Resumen de la evidencia - Prevención preoperatoria
Calidad 
alta
La ducha preoperatoria con clorhexidina es tan efectiva como la ducha 
con jabón para la prevención de la IHQ (Webster 07). Ésta debería reali-
zarse como mínimo la noche anterior a la intervención.
Calidad 
alta
No hay diferencia en la incidencia de IHQ entre rasurar el vello preope-
rativamente (utilizando crema depilatoria o cuchillas) y no rasurarlo 
(Tanner 06, Celik 07). Se producen menos IHQ después de rasurar el ve-
llo con maquinilla o crema depilatoria que con cuchilla. No hay sufi ciente 
evidencia para determinar si el momento del rasurado prepoperatorio 
con cuchilla o maquinilla afecta la incidencia de IHQ. Se propone que el 
rasurado se realice el mismo día de la intervención.
Existe riesgo de reacciones cutáneas con el uso de cremas depilatorias. 
El uso de cuchilla se asocia con más IHQ que cualquier otro método de 
rasurado del vello.
No se dispone de información relativa a la ropa que deberían usar los 
pacientes para acudir al quirófano.
No se dispone de información referente al uso de pijamas de quirófano, 
gorros o protectores de zapatos para prevenir la IHQ.
Calidad
moderada
Dos estudios cuasi-aleatorizados muestran que no hay diferencia en la tasa 
de IHQ cuando se utilizan mascarillas en cirugía limpia o sucia (Lipp 02).
No hay información disponible sobre el efecto de las entradas y salidas del 
personal de quirófano y el cambio de ropa con la incidencia de la IHQ.
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Calidad 
alta
Existe evidencia de que la descontaminación nasal con mupirocina (Kal-
meijer 02, Perl 02, Suzuki 03) o clorhexidina (Segers 06) administrada a 
todos los pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas no afecta la 
tasa global de IHQ.
La descontaminación nasal con mupirocina a todos los portadores de 
S. aureus sometidos a intervención quirúrgica no reduce la incidencia de 
IHQ causada por S. aureus o la incidencia de IHQ por cualquier causa 
(Perl 02, Konvalinka 06).




No hay diferencias en la tasa de incidencia de IHQ en los pacientes someti-
dos a cirugía colorectal que reciben preparación mecánica del intestino ver-
sus los que no lo reciben (Guenaga 05, Jung 07, Pena-Soria 07, Contant 08). 
Calidad 
alta
No se dispone de información sufi ciente para determinar si la retirada o 
no del esmalte de uñas, los anillos o las extensiones de uñas tienen un 
efecto en la tasa de IHQ (Arrowsmith 01).
Recomendaciones – Prevención preoperatoria
Fuerte
Se recomienda a los pacientes realizar una ducha o un baño con jabón como 
mínimo la noche antes de la intervención quirúrgica.
Fuerte
Se recomienda, cuando sea conveniente rasurar, utilizar una maquinilla eléc-
trica con cabezal de un solo uso el mismo día de la cirugía. No se recomienda 
el uso de cuchillas para el rasurado, porque aumentan el riesgo de IHQ.
ü
Se debe proporcionar al paciente ropa específi ca para acudir al quirófano, 
apropiada para el procedimiento quirúrgico, que permita el acceso al lugar 
de la intervención, así como facilitar la colocación de otros dispositivos, 
como vías endovenosas.
ü Todo el personal de quirófano debería utilizar ropa específi ca de quirófano, 
en todas las áreas en las que tengan lugar las intervenciones quirúrgicas.
ü El personal de quirófano que lleve ropa no estéril debería minimizar las en-
tradas y salidas del área quirúrgica.
Fuerte
Se recomienda no utilizar la descontaminación nasal con agentes antimicro-
bianos tópicos para eliminar S. aureus de forma rutinaria para reducir el 
riesgo de IHQ.
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Fuerte
Se recomienda no utilizar la preparación mecánica del intestino de forma 
rutinaria para prevenir la IHQ.
Fuerte
Deben lavarse las manos antes y después de cada episodio de contacto direc-
to con el paciente y después de sacarse los guantes. Las manos visiblemente 
sucias o potencialmente contaminadas con suciedad o material orgánico de-
ben lavarse con agua y jabón. Por conveniencia y efi cacia, se prefi ere el uso 
de un gel de base alcohólica a no ser que las manos estén visiblemente sucias. 
Las manos deberían lavarse con agua y jabón después de varias aplicaciones 
sucesivas de gel de base alcohólica.
ü
El personal de quirófano debería quitarse los anillos antes de las interven-
ciones quirúrgicas. Del mismo modo, debería retirar el esmalte de uñas y las 
uñas artifi ciales antes de las intervenciones quirúrgicas.
4.1.2. Prevención durante la cirugía
4.1.2.1. Limpieza quirúrgica de las manos
Se requiere descontaminar las manos antes de la cirugía para minimizar el 
riesgo de que la fl ora que normalmente coloniza la piel o microorganismos 
adquiridos por contacto puedan contaminar la herida quirúrgica. Los mi-
croorganismos transitorios se eliminan fácilmente con agua y jabón, pero se 
requieren antisépticos como el alcohol o soluciones detergentes con clor-
hexidina o povidona yodada para eliminar los microorganismos residentes 
en los folículos pilosos y grietas de la piel. El personal de quirófano debe 
descontaminar sus manos varias veces al día pero sin dañar la piel.
Se identifi có un ECA (4.823 participantes) que evaluó la incidencia de IHQ 
comparando el cepillado quirúrgico de las manos con una solución acuosa 
de alcohol al 75% o bien con povidona yodada al 4% o clorhexidina al 4% 
antes de la cirugía (Parienti 02). No se observaron diferencias signifi cativas 
entre las dos técnicas de descontaminación en la prevención de la IHQ.
Calidad
alta
4.1.2.2. Campos quirúrgicos autoadhesivos – tallas de incisión 
Los campos quirúrgicos autoadhesivos son fi nas películas adhesivas utiliza-
das para cubrir la piel en el lugar de la incisión con el objetivo de minimizar 
la contaminación de la herida quirúrgica por microorganismos que coloni-
zan la piel alrededor de la misma.
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Se identifi caron una RS (Webster 07) y un ECA (Alexander 85) que eva-
luaron la efectividad de los campos quirúrgicos autoadhesivos para preve-
nir la IHQ. Un metanálisis con cinco ECA de la RS mostró más IHQ en el 
grupo con campo quirúrgico autoadhesivo que en el grupo sin campo qui-
rúrgico autoadhesivo (RR 1,23; IC 95% 1,02 a 1,48).
Calidad
alta
El ECA (Alexander 85) no mostró efectos signifi cativos ni produjo cam-
bios sustanciales cuando se añadió al metanálisis anterior.
El metanálisis con todos los ECA mostró una diferencia estadísticamente 
signifi cativa a favor de la no utilización de campos quirúrgicos autoadhesi-
vos (RR 1,20; IC 95% 1,02 a 1,43).
4.1.2.3. Uso de batas estériles
No se identifi caron estudios que evaluaran si el uso de batas estériles es efectivo para la 
prevención de la IHQ.
4.1.2.4. Ropa de quirófano (sábanas, paños, tallas y batas) 
de un solo uso o reutilizables
La ropa de quirófano funciona como una barrera entre el campo quirúrgico 
y las fuentes potenciales de microorganismos que hay en el ambiente, la 
piel del paciente y el personal involucrado en la intervención. También tie-
ne una función adicional de proteger al cirujano de la exposición a la sangre 
u otros fl uidos corporales.
Dos ECA (1.001 pacientes) que compararon el uso de tallas y batas de un 
solo uso en comparación con tallas y batas reutilizables en la incidencia de 




El origen de los microorganismos que pueden acabar produciendo una 
IHQ puede ser interno, pero las fuentes externas (ambiente, personal, o el 
propio paciente) también son importantes. La ropa quirúrgica (batas, paños 
y trajes de aire limpio) tiene como objetivo evitar el riesgo de transmisión 
de microorganismos del equipo quirúrgico a la herida quirúrgica, y debería 
cumplir unos requisitos mínimos de calidad que garanticen esta barrera.
En nuestro entorno disponemos de la Norma Europea 13795 elaborada por 
el Comité Europeo de Normalización CEN/TC 205 (EN 13795-1:2002) 
bajo el título de “Paños, batas, y trajes para aire limpio de utilización quirúr-
gica como productos sanitarios, para pacientes, personal clínico y equipo”. 
Los objetivos de la Norma pretenden estandarizar los procesos de evalua-
ción y selección de la ropa quirúrgica y ofrecer una orientación sobre los 
requisitos que deben cumplir estos productos sanitarios.
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La Norma fi ja unos criterios mínimos de información que deberían propor-
cionar los fabricantes para conocer cómo han probado sus productos y sus 
principales características: i) información sobre la reutilización segura de 
los productos estériles reutilizables, ii) información sobre la esterilización 
de los productos que se suministran sin esterilizar; iii) identifi cación de po-
sibles áreas críticas del producto.
Calidad
baja
La Norma determina que la ropa quirúrgica debe cumplir los siguientes 
criterios para contribuir a la reducción de la IHQ:
– Resistencia a la penetración microbiana: la ropa quirúrgica debe crear 
un campo estéril alrededor del campo quirúrgico que evite su contami-
nación, debiendo mostrar una baja penetración de unidades formadoras 
de colonias tanto en un estado seco como húmedo.
– Limpieza: la ropa quirúrgica debería tener una carga bacteriana baja 
antes de la esterilización, y poca materia particulada que pueda liberarse 
del producto.
– Emisión de partículas o desprendimiento de fi bras reducido durante su 
manipulación.
– Resistencia a la penetración de líquidos: mediante la impermeabiliza-
ción del producto o el tratamiento químico para mejorar la tensión del 
tejido.
– Resistencia a la rotura, tanto en un estado seco como húmedo.
– Resistencia a la tracción, tanto en un estado seco como húmedo.
– Los paños deben, adicionalmente, asegurar la adhesión por fi jación para 
aislar la piel.
4.1.2.5. Guantes
Los guantes actuales son de látex y de un solo uso, ésteriles y desechables. 
También existen otras variantes para las personas alérgicas al látex. El uso 
de los guantes es parte del ritual quirúrgico aséptico para reducir el riesgo 
de introducir infección. Protegen las manos del personal de quirófano y 
también les protegen de la transmisión viral (hepatitis y VIH) a partir de 
los fl uidos corporales del paciente durante la cirugía. También se ha sugeri-
do que el uso de dos pares de guantes reduce el riesgo de performación y, 
por tanto, reduce el riesgo de una posible contaminación de la herida qui-
rúrgica por microorganismos de la piel del cirujano.
No se identifi caron estudios que investigaran el uso de dos pares de guantes 
en comparación con un par de guantes para la prevención de la IHQ.
Calidad 
moderada
Dos ECA examinaron la correlación entre diferentes técnicas de uso de 
dos pares de guantes, las tasas de perforación y la incidencia de IHQ (San-
ders 90, Sebold 93). No se presentó ningún caso de IHQ en ninguno de los 
ECA.
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4.1.2.6. Preparación antiséptica de la piel
Cuando se produce una incisión en la piel, los microorganismos que coloni-
zan la superfi cie pueden contaminar los tejidos expuestos y provocar una 
IHQ. Los antisépticos de la piel se utilizan para reducir el número de micro-
organismos en la piel alrededor de la incisión. La fl ora residente en grietas 
de la piel no se elimina con agua y jabón, pero su número se puede reducir 
con antisépticos como clorhexidina o povidona yodada. 
Una RS (seis ECA, 2.850 participantes) y cuatro ECA posteriores exami-
naron los efectos de los antisépticos de la piel para prevenir la IHQ en ciru-
gía limpia. Los antisépticos evaluados fueron: yodo/yodóforos (incluyendo 
povidona yodada), alcohol a varias concentraciones y clorhexidina. 
Calidad 
alta
Un estudio cuasi-aleatorizado evaluó los efectos de una ducha con jabón e 
irrigación salina en el sitio de la operación en comparación con una ducha 
con jabón y povidona yodada (Kalantar 05). No se observaron IHQ en nin-
gún brazo del estudio.
Calidad 
alta
Dos ECA compararon clorhexidina con yodo y no encontraron diferencias 
signifi cativas entre ambos grupos (Alexander 85, Brown 84). Tampoco se 
mostraron diferencias entre distintas comparaciones: alcohol y clorhexidi-
na (Alexander 85), mezcla de yodo y alcohol a distintas concentraciones 
(Alexander 85), yodo acuoso comparado con yodo en alcohol (Kothius 81), 
alcohol comparado con yodo en alcohol (Alexander 85). También se com-
paró una película yodófora con una tintura yodófora acuosa, sin que se 
observaran diferencias signifi cativas en la incidencia de IHQ entre grupos. 
Los resultados de un ensayo reciente (849 participantes) ha mostrado una 
clara reducción de la IHQ con el uso de clorhexidina al compararlo con 
povidona yodada (RR 0,59; IC 95% 0,41 a 1,85) (NCT00290290).
Calidad 
moderada
Dos estudios compararon la aplicación única o múltiple de povidona yoda-
da (Segal 02, Ellenhorn 05) y el metanálisis mostró una pequeña diferencia, 




La diatermia es una técnica empleada para coagular pequeños vasos que 
sangran y cortar tejidos. El uso de diatermia para ganar acceso a través de 
la incisión, en lugar de utilizar el bísturí o las tijeras, es controvertido por-
que puede causar más lesiones en los tejidos, aunque puede reducir la inci-
dencia de hematoma postoperatorio.
Se identifi caron ocho ECA (1.122 pacientes) en los que se utilizaron distin-
tos tipos de instrumentos cortantes.
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Seis ECA (1.002 participantes) compararon el efecto del uso de diatermia 
o bisturí/tijeras en la tasa de IHQ (Groot 94, Hata 05, Johnson90, Kearns 
01, Pearlman 91, Rodd 07). El metanálisis no mostró diferencias signifi cati-
vas entre grupos. 
Calidad 
alta
Dos ECA no mostraron diferencias en la incidencia de IHQ después de la 
realización de la incisión con diatermia o láser (Pearlman 91, Steger 88) y 
otros dos tampoco mostraron diferencias con el uso de diatermia o bisturí 
ultrasónico (Hata 05, Tsimoyiannis 02).
4.1.2.8. Mantenimiento de la homeostasis del paciente
Durante la cirugía, y especialmente con la anestesia general, debe mantenerse la homeos-
tasis del paciente. Todos los tejidos se curan con más facilidad en condiciones óptimas de 
oxigenación, perfusión y temperatura corporal.
Los efectos del mantenimiento de la normotermia para la prevención de la IHQ se 
revisan en el capítulo correspondiente (4.6. Mantenimiento de la normotermia). En este 
apartado se revisan el mantenimiento de la oxigenación, la perfusión y la glucemia sanguí-
nea para la reducción de la IHQ.
4.1.2.8.1. Oxigenación
Todos los tejidos necesitan un nivel adecuado de oxigenación para curar 
efectivamente sin el riesgo de IHQ. El propósito de este apartado es eva-
luar si la administración perioperatoria de concentraciones superiores de 
oxígeno o suplementarias son efectivas para la prevención de la IHQ.
Cuatro ECA compararon concentraciones altas y bajas de oxígeno perio-
peratorio (Greif 00, Belda 05, Pryor 04, Mayzler 05). Dos de ellos (Greif 00, 
Belda 05) mostraron una diferencia estadísticamente signifi cativa favore-
ciendo la administración de altas concentraciones de oxígeno (OR 0,43; IC 
95% 0,22 a 0,86 y OR 0,54; IC 95% 0,30 a 0,97, respectivamente). Un ECA 
mostró una diferencia signifi cativa favoreciendo el grupo de bajas concen-
traciones de oxígeno (OR 2,63; IC 95% 1,11 a 6,20) (Pryor 04) y el último 
ECA no mostró diferencias signifi cativas. El metanálisis de tres de estos 
ECA (el cuarto era muy heterogéneo) mostró una diferencia estadística-
mente signifi cativa favoreciendo la administración de concentraciones altas 
de oxígeno (OR 0,50; IC 95% 0,32 a 0,77). No obstante, debe tenerse en 
cuenta el riesgo de atelectasias por reabsorción asociado a la oxigenación 
con fracciones de oxigeno elevadas.
Calidad 
moderada
Un único ECA (24 participantes) comparó los efectos del oxígeno adminis-
trado postoperatoriamente con la no administración de oxígeno, sin que se 
identifi caran diferencias entre grupos (Whitney 01).
GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRÚRGICO                                                                 49
4.1.2.8.2. Perfusión
Los pacientes deberían estar bien hidratados, especialmente antes de la 
anestesia general.
Un ECA (256 participantes) evaluó los efectos de la administración perio-
peratoria de suero endovenoso suplementario en la tasa de IHQ y no mos-
tró diferencias signifi cativas entre grupos (Kabon 05).
Calidad 
moderada
4.1.2.8.3. Control de la glucemia en el perioperatorio
La hiperglucemia insulino-resistente es parte de una respuesta metabólica 
a la cirugía. El control estricto de la glucemia no se ha adaptado como una 
práctica quirúrgica habitual, aunque algunos autores sugieren que es un 
método para reducir la IHQ.
Un ECA (61 pacientes) examinó los efectos del control glicémico estricto 
postoperatorio (glucemia < 120 mg/dl) en las tasas de IHQ, mostrando una 
disminución estadísticamente signifi cativa en comparación con el grupo de 
control estándar de la glucemia (OR 0,15; IC 95% 0,03 a 0,77) (Grey 04).
Calidad 
moderada
Otro ECA (78 participantes) comparó el efecto del control de la glucemia 
intensivo (glucemia entre 80-120 mg/dl) y terapia con insulina versus el 
control de la glucemia convencional (< 220 mg/dl) y terapia con insulina. Se 
presentaron una IHQ en el primer grupo y dos en el segundo (OR 0,46; IC 
95% 0,04 a 5,31) (Bilotta 07).
A pesar de estos resultados, una RS reciente (veintinueve ECA, 8.432 par-
ticipantes) ha alertado sobre un balance entre benefi cios y riesgos muy 
desfavorable de esta intervención. Los resultados de los estudios con pa-
cientes quirúrgicos (siete ECA, 2.264 participantes) mostraron que el con-
trol estricto de glucemia no tiene ningún efecto sobre la mortalidad a corto 
plazo al compararlo con el cuidado rutinario (RR 0,88; IC 95% 0,63 a 1,22), 
y reducen el riego de septicemia (cinco ECA; 2.049 pacientes, RR 0,54; IC 
95% 0,38 a 0,76). A pesar de estos resultados, aumenta de manera muy con-
siderable el riesgo de hipoglucemia (cuatro ECA; RR 5.37; IC 95% 2,64 a 
10,93). Este resultado se traduce en el hecho de que se producirían 3 casos 
de hipoglucemia por cada septicemia evitada.
Calidad 
alta
4.1.2.9. Irrigación de la herida y lavado intracavitario
La irrigación y el lavado intracavitarios de la herida se practican ampliamente como me-
dios para reducir la IHQ. Hipotéticamente los organismos que han aparecido de los bor-
des de la piel durante la cirugía o que han contaminado la herida pueden desaparecer con 
la irrigación o el lavado. 
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4.1.2.9.1. Irrigación de la herida
Tres ECA (2.423 participantes) compararon suero salino con antibiótico 
(ampicilina en uno y tinidazol en los otros dos) para la irrigación de la he-
rida y no mostraron diferencias en la incidencia de IHQ (Al-Shehri 94, 
Eklund 87, Farnell 86).
Calidad 
alta
Un ECA (500 participantes) mostró un mayor número de IHQ con la irri-
gación de la herida con suero salino que con la irrigación subcutánea de la 




Un ECA (1.979 participantes) no mostró diferencias estadísticamente sig-
nifi cativas en la incidencia de IHQ en la irrigación subcutánea de la herida 
en comparación con un drenaje pero sin irrigación (Eklund 87).
En un ECA (283 participantes) la irrigación de los músculos y el tejido sub-
cutáneo de la herida (utilizando salino a presión con una jeringa) compara-
do con la no irrigación disminuyó la incidencia de IHQ (OR 0,28; IC 95% 
0,14 a 0,58) (Cervantes 00).
4.1.2.9.2. Lavado intracavitario adicional
Cuatro ECA (360 participantes) no objetivaron diferencias en la incidencia 
de IHQ con el lavado intracavitario con antibióticos en comparación con 
suero salino (Greig 87, Rambo 72, Schein 90, Sherman 76), aunque otro 
ECA comparó el lavado peritoneal con tetraciclina y suero salino con suero 
salino y mostró una disminución estadísticamente signifi cativa en la inci-
dencia de IHQ, favoreciendo el lavado con tetraciclina (OR 0,29; IC 95% 
0,13 a 0,65) (Silverman 86).
Calidad 
alta
Dos ECA que compararon el lavado intracavitario con antisépticos con 
lavado con suero salino no mostraron diferencias en la incidencia de IHQ 
(Baker 94, Sindelar 85), mientras que un ECA mostró menos IHQ con el 
lavado con povidona yodada que con suero salino (OR 0,19; IC 95% 0,06 a 
0,59) (Johnson 85).
El lavado con agua oxigenada en comparación con suero salino no objetivó 
ninguna diferencia en la tasa de IHQ en otro ECA (Kubota 99).
Calidad 
moderada
Un ECA (431 participantes) comparó los efectos de 1 g de latamoxef endo-
venoso con el lavado con tetraciclina, mostrando una disminución estadís-
ticamente signifi cativa en la incidencia de IHQ en el grupo de tratamiento 
endovenoso (OR 0,44; IC 95% 0,24 a 0,82) (Sauven 86).
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Un ECA (356 participantes) objetivó menos IHQ después de un lavado 
con un sistema de irrigación mecánica con suero salino en comparación con 
el lavado con suero administrado con jeringa en pacientes operados de he-
miartroplastia (15,6% control versus 5,6% en el grupo de lavado a pulsa-
ción, para la incidencia de IHQ global) (Hargrove 06).
Calidad 
moderada
Otro ECA (83 pacientes) mostró menos IHQ con diferencias estadística-
mente signifi cativas en el grupo aletorizado a no tratamiento en compara-
ción con el grupo tratado con lavado peritoneal salino (OR 6,30; IC 95%, 
1,27 a 31,27) (Buanes 91).
Un ECA (88 participantes) no presentó diferencias en las tasas de IHQ en 
ninguno de los tres brazos: cefamandol endovenoso, lavado e irrigación con 
cefamandol o lavado, irrigación y cefamandol endovenoso (Freischlag 84).
Tampoco mostró diferencias en la tasa de IHQ el lavado e irrigación de la 
herida con suero salino o cefazolina (Magann 93).
4.1.2.10. Agentes antisépticos y antimicrobianos antes del cierre 
de la herida
Es una creencia general que la aplicación de antisépticos tópicos y antimi-
crobianos en las incisiones quirúrgicas antes del cierre reduce el riesgo de 
IHQ. Esta es una práctica habitual como método de descontaminación in-
traoperatoria después de procedimientos quirúrgicos sucios u operaciones 
que conllevan la inserción de prótesis ortopédicas o vasculares.
Un ECA (1.340 participantes) evaluó el efecto de la re-desinfección de la 
piel con yodo con o sin uso de tallas de incisión (incise drapes) antes del 
cierre de la herida y no mostró diferencias signifi cativas entre grupos en 
cuanto a la tasa de IHQ (Cordtz 89).
Calidad 
moderada
Un ECA (107 participantes) investigó el efecto de la povidona yodada apli-
cada en el lugar de la incisión antes del cierre de la herida, sin objetivar di-
ferencias signifi cativas entre grupos (Harihara 06).
Tres ECA (855 participantes) mostraron que la povidona yodada tópica en 
spray en las capas superfi ciales de la herida antes del cierre de la herida 
reduce la incidencia de IHQ (Gray 81, Sherlock 84, Walsh 81). El metanáli-
sis de los tres ECA mostró una diferencia signifi cativa a favor del uso de 
povidona yodada en spray (OR 0,54; IC 95% 0,36 a 0,81).
Calidad 
alta
La aplicación tópica de yodo en cirugía sucia favoreció la prevención de 
IHQ en dos ECA (Sherlock 84, Walsh 81), aunque sólo hubo diferencias 
estadísticamente signifi cativas en uno de ellos (OR 0,17; IC 95% 0,06 a 
0,50) (Sherlock 84).
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Dos ECA (2.492 participantes) mostraron que la inserción de un implante 
de colágeno-gentamicina antes del cierre esternal y conjuntamente con la 
profi laxis sistémica antibiótica reduce la tasa de IHQ esternal en pacientes 
sometidos a cirugía cardiaca (OR 0,49; IC 95% 0,64 a 0,68) (Eklund 05, 
Friberg 05).
Un ECA (177 participantes) examinó los efectos de cefotaxima aplicada a 
la capa subcutánea en el momento del cierre de la herida en cirugía conta-




4.1.2.11. Métodos de cierre
El papel que juegan los materiales y los métodos de sutura en la IHQ no está claramente 
defi nido. Se cree que tanto la seda como el catgut, que se están eliminando de la práctica 
clínica, podrían provocar una reacción excesiva en los tejidos que podría relacionarse con 
un aumento del riesgo de la IHQ. En este apartado se revisan los materiales y los métodos 
de cierre que podrían infl uir en la incidencia de la IHQ.
4.1.2.11.1. Cierre de la piel
Dos ECA que incluyeron a 185 participantes compararon la sutura con 
monofi lamento no absorbible con la sutura con monofi lamento absorbible. 
En ambos (Murphy 04, Leaper 85) se observó una IHQ en cada uno de los 
grupos, pero sin resultados estadísticamente signifi cativos.
Calidad 
moderada
Un ECA con 135 pacientes comparó los efectos de suturas poliglactina re-
cubiertas con triclosán versus suturas de poliglactina con revestimiento 
tradicional en la incidencia de IHQ (Ford 05). Aunque hubo dos infeccio-
nes en el grupo de sutura con triclosán, la diferencia no fue estadísticamen-
te signifi cativa entre grupos. 
Un ECA con 60 pacientes aleatorizó las heridas a la sutura con poliamida 
no absorbible continua o interrumpida para el cierre de la herida (Murphy 
95). Hubo una infección en el grupo con la técnica de sutura continua y dos 
en el grupo con la técnica de sutura interrumpida. El intervalo de confi anza 
es demasiado amplio para obtener conclusiones a partir de este ECA (OR 
0,58; IC 95% 0,05 a 6,67).
Un ECA mostró 3/50 IHQ en pacientes cuyas heridas se cerraron con el 
método bicapa (bilayer) en comparación con 2/50 para el grupo una sutura 
con punto de colchonero vertical (Sadick 94). Ambos grupos utilizaron el 
mismo material de sutura. La diferencia no fue estadísticamente signifi cati-
va (OR 1,53; IC 95% 0,24 a 9,59).
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Once ECA compararon las suturas cutáneas con el uso de grapas (Harvey 
86, Johnson 97, Mullen 99, Bathia 02, Wolterbeek 02, Beresford 93, Rana-
boldo 92, Chughtai 00, Kumar 89, Murphy 04, Grgic 02). Ninguno de ellos 
encontró una diferencia estadísticamente signifi cativa en la incidencia de 
IHQ después del cierre con grapas o suturas.
Calidad 
moderada
Cuatro ECA que compararon el cierre con adhesivo de butilcianoacrilato con 
el cierre con sutura mostraron más IHQ en el grupo de suturas (13/197) en 
comparación con el grupo de adhesivo (10/166), pero sin diferencias estadísti-
camente signifi cativas (Van Den Ende 04, Ozturan 01, Dowson 06, Keng 89).
Cinco ECA compararon el cierre con adhesivo de octilcianoacrilato con el 
cierre con suturas e identifi caron 6/185 IHQ en el grupo de adhesivo en 
comparación con 3/189 en el grupo de suturas. Tres ECA no mostraron nin-
guna IHQ en ningún grupo (Ong 02, Gislason 95, Sebesta 03). Un ECA 
mostró 5/48 IHQ en el grupo de adhesivo en comparación con 3/50 en el 
grupo de sutura (Maartense 02). Otro ECA encontró una IHQ solamente 
en el grupo de adhesivo (Sebesta 03). Ninguno de estos resultados fue esta-
dísticamente signifi cativo.
Un ECA comparó el efecto del uso de adhesivo tisular con el esparadrapo 
para el cierre de la piel en la incidencia de IHQ (Maartense 02), sin que se 
observaran diferencias signfi cativas entre grupos.
Finalmente un ECA (48 pacientes) aleatorizó los pacientes a dejarles las 
heridas abiertas y rellenas de compresas impregnadas de suero salino o 
bien a cerrarles las heridas con grapas (Velmahos 02). Se observaron más 
IHQ en el grupo de cierre de las heridas con grapas (17/26) que en el grupo 
con heridas abiertas (8/22) (OR 0,30; IC 95% 0,09 a 0,99).
4.1.2.11.2. Cierre de las capas subcutáneas y musculares
Dos ECA compararon el monofi lamento de poliamida con el monofi lamento 
de poligliconato para la incidencia de IHQ (Carlson 95, Gys 89). No se obser-
varon diferencias estadísticamente signifi cativas entre ninguno de los grupos 
de ambos ECA ni en el metanálisis (Peto OR 1,55; IC 95% 0,71 a 3,36).
Calidad 
alta
Dos ECA compararon el monofi lamento de polipropileno (no absorbible) 
con el monofi lamento de polidioxanona (absorbible) (Krukowski 87, Ca-
meron 87). El metanálisis de estos ECA mostró un efecto estadísticamente 
signifi cativo a favor del uso de suturas de polidioxanona, en comparación 
con las de polipropileno, para el cierre de todas las capas (Peto OR 1,94; IC 
95% 1,20 a 3,13).
Otro ECA comparó las suturas de poliamida con las polidioxanona 
(Wynne 04), sin mostrar diferencias estadísticamente signifi cativas entre 
grupos. 
El metanálisis de estos cinco ECA mostró un efecto protector estadística-
mente signifi cativo con el uso de suturas absorbibles en comparación con 
las no absorbibles en el cierre de todas las capas tisulares (Peto OR 1,70; IC 
95% 1,14 a 2,52) en la incidencia de la IHQ.
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Un ECA evaluó el método de cierre de las capas internas tisulares por el 
cierre en masa con suturas de poliglactina continua o en interrupción (Gis-
lason 95). No se observaron diferencias estadísticamente signifi cativas en-
tre grupos en cuanto a la incidencia de IHQ.
Otro ECA comparó los efectos en la IHQ de la técnica de cierre de fascias 
continua o interrumpida con monofi lamento de poligliconato, sin que tam-
poco se mostraran diferencias estadísticamente signifi cativas (Orr 90).
Tampoco se observaron diferencias signifi cativas entre la sutura continua de 
doble lazada en masa comparada con suturas de polipropileno (Nasir 01) ni 
entre la sutura continua y suturas de polidioxanona (Niggebrugge 99).
La comparación entre el cierre y el no cierre del tejido subcutáneo fue eva-
luado en una revisión sistemática (Anderson 04) y cuatro ECA posteriores 
(Cardosi 06, Paral 07, Stenvik 06, Yigit 05) y el metanálisis de todos los 
ECA no mostró una diferencia estadísticamente signifi cativa en la inciden-
cia de IHQ para la comparación.
Otros dos ECA que compararon el no cierre o la sutura de la grasa subcutá-
nea con la inserción de un drenaje tampoco mostraron diferencias signifi cati-
vas en la tasa de IHQ para ninguna comparación (Cardosi 06, Magann 02).
4.1.2.12. Apósito de la herida
El principal propósito del vendaje quirúrgico consiste en permitir la valora-
ción apropiada de la herida en el postoperatorio, absorber el exudado, sua-
vizar el dolor y proteger al tejido recién formado. El vendaje mantiene un 
ambiente húmedo óptimo sin causar maceración de la piel circundante, 
puesto que debe ser permeable a la humedad y el gas. En este apartado se 
evalúa la efectividad de los vendajes en el postoperatorio inmediato para la 
prevención de la IHQ.
Un ECA (207 participantes) comparó el uso de un vendaje con gasa seca 
durante cinco días con una aplicación de vaselina sin vendaje y no identifi có 
diferencias signifi cativas entre grupos en cuanto a la tasa de IHQ (Phan 93).
Calidad 
moderada
Dos ECA (670 participantes) compararon el uso de un vendaje hidrocoloi-
de con el uso de un vendaje absorbente seco y no mostraron diferencias 
signifi cativas entre grupos (Wynne 04, Vogt 07).
Tampoco se observaron diferencias signifi cativas entre grupos en dos ECA 
y un estudio cuasi-aleatorizado (1.879 participantes) que compararon el 
uso de un vendaje hidroactivo con el uso de un vendaje absorbente seco 
(Wynne 04, Cosker 05, Segers 07).
Un ECA (494 participantes) comparó el uso de un vendaje hidroactivo con 
el uso de un vendaje hidrocoloide para la prevención de la IHQ, sin identi-
fi car diferencias signifi cativas entre grupos (Wynne 04).
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Un ECA (300 participantes) investigó el efecto de distintos tipos de venda-
jes (vendaje con membrana de poliuretano, vendaje absorbente y vendaje 




Un ECA (250 participantes) comparó el uso de vendajes absorbentes con 
el uso de vendajes hidroactivos e hidrocoloides y encontró una diferencia 
signifi cativa favoreciendo el uso de vendajes hidroactivos e hidrocoloides 
en comparación con el uso de vendajes absorbentes (RR 5,15; IC 95% 1,06 
a 25,00) (Wikblad 95).
Un ECA (857 participantes) comparó retirar el vendaje y dejar la herida al 
aire libre en las 12 horas después de la intervención con mantener la herida 
seca y cubierta durante 48 horas. No se observaron diferencias signifi cativas 
entre grupos (Heal 06).
Un estudio cuasi-aleatorizado (1.202 participantes) examinó el efecto de 
dejar la herida postquirúrgica sin cubrir durante las primeras 24 horas en la 
incidencia de IHQ, en comparación con mantener la herida cubierta hasta 




Resumen de la evidencia – Prevención durante la cirugía
Calidad
alta
No existe diferencia en la incidencia de IHQ entre usar una solución 
acuosa de alcohol al 75% con una solución acuosa de povidona yodada al 




El uso de campos quirúrgicos autoadhesivos aumenta el riesgo de IHQ 
(Webster 07, Alexander 85).
Calidad
alta
No se dispone de información sufi ciente para determinar si el uso de ba-
tas estériles es clínicamente efectivo en la prevención de la IHQ.
No hay diferencia en la incidencia de IHQ entre el uso de ropa de quiró-
fano (tallas y batas) reutilizables en comparación con tallas y batas de un 
solo uso (Garibaldi 86, Bellchambers 99).
Calidad
alta
La Norma Europea EN 13795 determina los criterios básicos que debe 
cumplir la ropa quirúrgica para contribuir a la reducción de la IHQ: 
i) resistencia a la penetración microbiana; ii) limpieza; iii) emisión reduci-
da de partículas o desprendimiento de fi bras durante su manipulación; 
iv) resistencia a la penetración de líquidos; v) resistencia a la rotura y a la 
tracción tanto en un estado seco como húmedo y, en el caso de los paños, 
vi) asegurar la adhesión por fi jación para aislar la piel.
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Calidad 
moderada
No se dispone de sufi ciente información para determinar si hay diferencia 
entre utilizar un par o dos pares de guantes en las tasas de IHQ. También 
se desconoce si hay una correlación entre el índice de perforación de los 
guantes y el de IHQ.
Calidad 
moderada
Aunque los resultados de los estudios que han evaluado preparaciones 
antisépticas han mostrado resultados dispares (Kalantar 05, Alexander 
85, Brown 84, Kothius 81, Edwards 04, Segal 02, Ellenhorn 05), un ensayo 
reciente muestra una mayor reducción de la IHQ con el uso de clorhexi-
dina que la povidona yodada.
Calidad
alta
No hay diferencia en la incidencia de IHQ después de la incisión con bis-
turí o diatermia (Groot 94, Hata 05, Johnson 90, Kearns 01, Pearlman 91, 
Rodd 07). No hay sufi ciente evidencia que demuestre si el uso de diater-
mia comparado con láser (Pearlman 91, Steger 88) o bisturí electrónico 
(Hata 05, Tsimoyiannis 02) tiene un efecto en la incidencia de IHQ.
Calidad 
alta
La información disponible sobre la efectividad del oxígeno en el periope-
ratorio para prevenir la IHQ es inconsistente: dos ECA mostraron resul-
tados positivos (Greif 00, Belda 05), un ECA mostró una diferencia signi-
fi cativa a favor del uso de bajas concentraciones (Pryor 04) y otro no 
mostró diferencias (Mayzler 05).
Calidad 
moderada
No hay sufi ciente evidencia para establecer si hay una diferencia en las 




No hay sufi ciente evidencia para sugerir que la administración suplemen-
taria de fl uidos endovenosos reduzca las tasas de IHQ en comparación 
con la administración estándar (Kabon 05). 
Calidad
alta
No hay sufi ciente evidencia de que el control estricto de la glucemia en el 
postoperatorio pueda afectar la incidencia de IHQ (Grey 04, Bilotta 07). 
Se debe considerar, por otra parte, el alto riesgo de hipoglucemia asocia-
do a esta intervención.
Calidad
alta
La irrigación subcutánea de la herida durante la operación con povidona 
yodada (Sindelar 128) o con salino a presión (Cervantes 00) disminuye la 
incidencia de IHQ. No se han observado diferencias entre la irrigación 
con salino o antibiótico (Al-Shehri 94, Eklund 87, Farnell 86) ni entre la 
irrigación y el drenaje (Eklund 87).
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Calidad
alta
No hay evidencia de que el lavado intracavitario adicional con antibióti-
cos reduzca la incidencia de IHQ (Greig 87, Rambo 72, Schein 90, Sher-
man 76), aunque en un ECA en el que utilizó tetraciclina para el lavado 
disminuyó la incidencia de IHQ (Silverman 86). 
Calidad 
moderada
Un ECA objetivó que el lavado con povidona yodada disminuyó la inci-
dencia de IHQ (Johnson 85). Un ECA en cirugía de artroplastia mostró 




La povidona yodada en spray en las capas superfi ciales de la herida antes del 
cierre puede reducir la incidencia de IHQ (Gray 81, Sherlock 84, Walsh 81).
La desinfección de la piel adyacente a la herida con yodo antes del cierre 
no tiene efecto en la incidencia de IHQ (Cordtz 89).
La inserción de un implante de colágeno-gentamicina antes del cierre es-
ternal después de la cirugía cardiaca y adyuvante a la profi laxis sistémica 
antibiótica podría reducir la tasa de IHQ esternal (Sherlock 84, Walsh 81).
La aplicación de cefotaxima tópica, además de la profi laxis sistémica an-
tibiótica, no tiene efecto en la incidencia de IHQ (Moesgaard 89).
Calidad 
moderada
Para el cierre de la piel, no se dispone de sufi ciente información para deter-
minar si hay diferencia en la incidencia de IHQ entre las suturas con mo-
nofi lamentos absorbibles y no absorbibles (Murphy 04, Leaper 85), ni entre 
las suturas no absorbibles continuas o en interrupción (Murphy 95).
Tampoco se dispone de sufi ciente evidencia para determinar si hay dife-
rencia en la incidencia de IHQ entre la técnica bicapa y las suturas de 
colchón vertical (Sadick 94). 
Un ECA no mostró ninguna diferencia entre las suturas Poliglactina re-
cubiertas con triclosán versus las suturas de poliglactina con revestimien-
to tradicional en la incidencia de IHQ (Ford 05). 
No hay diferencia en la incidencia de IHQ entre el uso de grapas o sutu-
ras (Harvey 86, Johnson 97, Mullen 99, Bathia 02, Wolterbeek 02, Beres-
ford 93, Ranaboldo 92, Chughtai 00, Kumar 89, Murphy 04, Grgic 02).
No se dispone de sufi ciente evidencia para determinar si hay diferencia en 
la incidencia de IHQ entre el uso de adhesivo o de suturas (Van den Ende 
04, Ozturan 01, Dowson 06, Keng 89, Maartense 02, Ong 02, Gislason 95, 
Sebesta 03) ni entre el uso de adhesivo y esparadrapo (Maartense 02).
Un ECA mostró que el cierre retrasado de la herida usando compresas 
impregnadas de suero salino redujo la tasa de IHQ en relación al cierre 
primario con grapas (Vermahos 02).
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Calidad
alta
Por lo que respecta al cierre de las capas subcutáneas y musculares, las su-
turas absorbibles han mostrado un efecto protector en cuanto a la inciden-
cia de IHQ en comparación con las no absorbibles (Peto OR 1,71; IC 95% 
1,14 a 2,52) (Carlson 95, Gys 89, Krukowski 87, Cameron 87, Wynne 04).
No se dispone de sufi ciente evidencia sobre el método de cierre más ade-
cuado para prevenir la IHQ: no se han observado diferencias entre el 
cierre en masa con suturas de poliglactina continua o en interrupción 
(Gislason 95), entre el cierre de fascias de forma continua o interrumpida 
con monofi lamento de poligliconato (Orr 90), ni entre el cierre en lazada 
continua, masa continua (Nasar 01) o marcha continua con suturas de 
polidioxanona (Niggebrugge 99).
No se han observado diferencias signifi cativas en cuanto a la incidencia de 
IHQ entre el cierre y el no cierre del tejido subcutáneo (Anderson 04, Car-
dosi 06, Paral 07, Stenvik 06, Yigit 05), ni entre el no cierre o la sutura de la 
grasa subcutánea con la inserción de un drenaje (Cardosi 06, Magann 02).
Calidad
alta
No se dispone de sufi ciente evidencia sobre el vendaje más adecuado en el 
periodo postoperatorio inmediato para la prevención de la IHQ: los estu-
dios evaluados no han mostrado diferencias signifi cativas entre los distintos 
tipos de vendajes con relación a la incidencia de IHQ (Phan 93, Wynne 04, 
Vogt 07, Cosker 05, Segers 07, Wikblad 95, Heal 06, Chrintz 89).
Recomendaciones - Prevención durante la cirugía
ü
El personal de quirófano debería lavarse las manos antes de la primera in-
tervención de la lista utilizando una solución antiséptica quirúrgica, con un 
cepillo de un solo uso para las uñas. Entre operaciones las manos deberían 
lavarse con una solución alcohólica o antiséptica.
Fuerte
Se recomienda no utilizar campos quirúrgicos autoadhesivos de forma ruti-
naria puesto que pueden aumentar el riesgo de IHQ.
ü
El personal de quirófano debería llevar batas estériles en el quirófano du-
rante la intervención quirúrgica. La ropa quirúrgica cumplirá estrictamente 
la Norma EN 13795.
ü
Se recomienda utilizar dos pares de guantes estériles cuando hay riesgo alto 
de perforación de guantes y las consecuencias de la contaminación pueden 
ser graves.
Débil
Se recomienda preparar la piel en el quirófano antes de la incisión con clor-
hexidina. Si no se dispone de clorhexidina se puede considerar el uso de 
povidona yodada.
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Débil
Se recomienda no utilizar diatermia en la incisión quirúrgica para reducir el 
riesgo de IHQ.
Débil Se recomienda mantener la perfusión adecuada durante la cirugía.
Fuerte
No se recomienda administrar insulina rutinariamente en pacientes no dia-
béticos para optimizar la glucemia en el postoperatorio para reducir el ries-
go de IHQ.
Débil No se recomienda irrigar la herida para reducir el riesgo de IHQ.
Débil
No se recomienda utilizar un lavado intracavitario adicional con antibióticos 
para reducir el riesgo de IHQ.
Débil
No se recomienda redesinfectar la piel al fi nal de la operación para reducir 
el riesgo de IHQ.
ü Se recomienda cubrir las heridas quirúrgicas con un vendaje apropiado al 
fi nal de la operación.
4.1.3. Prevención postoperatoria
4.1.3.1. Cambio del vendaje
La técnica del vendaje aséptico es una práctica habitual y se asume que pro-
mueve la curación y previene la IHQ. Por este motivo es la técnica estándar 
en el manejo de las heridas postoperatorias quirúrgicas. Ahora bien, se des-
conoce si hay alguna diferencia entre esta técnica de vendaje y otras menos 
costosas en cuanto a la incidencia de IHQ.
No se han identifi cado estudios que valoraran el riesgo de infección, aunque 
se identifi có un pequeño ECA (30 participantes) que comparó la aplicación 
de un vendaje limpio con la técnica del vendaje aséptico en el manejo de las 
heridas que curan por segunda intención. No se identifi caron diferencias 




El lavado de la herida quirúrgica con una solución estéril es una práctica 
habitual entre los profesionales sanitarios. Aparte de mejorar el bienestar 
del paciente, esta práctica se utiliza para retirar el exceso de exudado de la 
herida, así como escaras o restos.
60                                                                                                                            GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS
Se identifi có una RS (catorce ECA) que examinó la evidencia relativa al la-
vado postoperatorio de la herida y las soluciones utilizadas (Fernández 04). 
Solamente incluyó dos estudios cuasi-aleatorizados que evaluaran la inciden-
cia de IHQ. En el primero de ellos (121 participantes) los pacientes fueron 
aleatorizados a ducharse el primer día del postoperatorio o bien a mantener 
la herida seca durante catorce días. No se observaron IHQ en ningún grupo.
Calidad
baja
En el otro estudio cuasi-aleatorizado (82 participantes) los pacientes fue-
ron aleatorizados a ducharse (el segundo día del postoperatorio) o a no 
ducharse. Hubo dos IHQ en el primer grupo y cuatro en el segundo (dife-
rencia estadísticamente no signifi cativa).
No se han identifi cado otros ECA que evalúen el lavado de la herida y la 
incidencia de IHQ.
4.1.3.3. Agentes antimicrobianos tópicos para la curación de la herida 
por primera intención
El uso de antibióticos tópicos en la curación de la herida por primera inten-
ción es muy discutible, por los riesgos de una posible absorción y toxicidad, 
alergia y resistencia antimicrobiana.
Se identifi có un ECA (92 participantes) que evaluó el efecto de la aplica-
ción de un antimicrobiano tópico en la herida quirúrgica y la presencia de 
IHQ. Se aplicó una pomada de cloranfenicol en el sitio de la incisión al fi nal 
del procedimiento y al tercer día del postoperatorio (Kamath 05). No se 
observaron diferencias signifi cativas entre grupos.
Calidad
alta
Resumen de la evidencia - Prevención postoperatoria
Calidad
baja
No se dispone de información que compare la técnica del vendaje asépti-
co con otros vendajes y la incidencia de IHQ.
No hay evidencia disponible sobre los efectos del lavado de la herida y la 
prevención de IHQ. 
No se dispone de sufi ciente información acerca de realizar una ducha en 
el postoperatorio inmediato y la incidencia de IHQ (Fernández 04). 
Calidad 
alta
No se dispone de sufi ciente información sobre el uso tópico de antibióti-
cos en la prevención de IHQ (Kamath 05).
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Recomendaciones - Prevención postoperatoria
ü Se recomienda utilizar una técnica aséptica para cambiar o retirar el vendaje 
de la herida quirúrgica.
ü
Se recomienda utilizar suero salino estéril para el lavado de la herida en las 
primeras 48 horas después de la cirugía.
Los pacientes pueden ducharse a partir de las 48 horas después de la ci-
rugía.
Débil
Se recomienda no utilizar agentes antimicrobianos para las heridas quirúrgi-
cas que están curando por primera intención para prevenir el riesgo de 
IHQ.
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4.2. Uso de la profilaxis antibiótica
Preguntas para responder: 
• ¿Está indicada la profi laxis antibiótica en pacientes sometidos a un procedimiento 
quirúrgico?
• ¿Cuáles son los antibióticos de elección para la profi laxis antibiótica en los diferen-
tes procedimientos quirúrgicos?
• ¿En qué momento está indicada la administración de antibióticos por vía endove-
nosa?
• ¿Cuál es la duración óptima de la profi laxis antibiótica?
4.2.1. Indicaciones para la profilaxis antibiótica
La administración profi láctica de antibióticos en cirugía inhibe el creci-
miento de las bacterias contaminantes y, por tanto, reduce el riesgo de 
IHQ (Cars 93, Lorian 75, Tornqvist 90). La IHQ aumenta el tiempo de 
ingreso hospitalario, por lo que la profi laxis antibiótica puede ayudar a 
disminuirlo.
Sin embargo, la administración de antibióticos también aumenta la preva-
lencia de las bacterias resistentes a los antibióticos (Goldmann 96) y predis-
pone al paciente a la infección con organismos como Clostridium diffi cile,
una causa de colitis asociada a los antibióticos (Jobe 95), por lo que la pro-
fi laxis antibiótica debería usarse cuando existe evidencia del benefi cio y no 
debería considerarse si hay evidencia de una falta de efi cacia.
Calidad
alta
Otro de los aspectos a considerar antes de valorar el uso de profi laxis anti-
biótica es el riesgo de alergia, especialmente a la penicilina y a las cefalos-
porinas. Los pacientes con historia de alergia a la penicilina deberían ser 
revisados para excluir una reacción adversa no inmunológica (Park 05).
Es importante tener en cuenta la clasifi cación de la herida quirúrgica desa-
rrollada por la National Academy of Sciences en 1960 distingue cuatro nive-
les de riesgo:
– Cirugía limpia: herida quirúrgica sin infl amación, sin interrupción de la 
técnica estéril, y en la que no se penetra el tracto respiratorio, digestivo o 
genitourinario.
– Cirugía limpia-contaminada: herida quirúrgica en la que se penetra en 
el tracto respiratorio, digestivo o genitourinario bajo condiciones controla-
das y sin contaminación.
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– Cirugía contaminada: herida quirúrgica que cumple con los siguientes 
requisitos: i) fallo en la técnica estéril o derrame de líquido gastrointestinal, 
ii) se encuentran signos de infl amación aguda no purulenta, iii) herida trau-
mática abierta de entre 12 y 24 horas.
– Cirugía sucia o infectada: herida quirúrgica que cumple con los siguien-
tes requisitos: i) herida en una intervención de víscera perforada; ii) se en-
cuentran, durante la intervención, signos de infl amación aguda con pus, iii) 
herida traumática donde el tratamiento se retrasa y existe contaminación 
fecal o tejido desvitalizado.
Varios estudios han mostrado la asociación entre la clasifi cación de la heri-
da quirúrgica y la incidencia de infección de la herida quirúrgica (Cluver 
1991, Neumayer 2007, Kaye 2005).
Calidad 
moderada
En un análisis retrospectivo de una gran base de datos de vigilancia de la 
infección, la ratio de incidencia de infección de la herida quirúrgica por 100 
intervenciones fue de 2,1; 3,3; 6,4; 7,1 para heridas limpias, limpias-contami-
nads, contaminadas y sucias respectivamente (Cluver 1991).
Calidad 
baja
En un estudio sobre intervenciones vasculares se describió que el tipo de 
herida quirúrgica era un factor predictor independiente de la infección de 
la herida quirúrgica (infección de la herida quirúrgica en cirugía limpia OR 1, 
infección de la herida quirúrgica en cirugía limpia-contaminada, contami-
nada o sucia fue de 1,04; 1,7 y 1,5 respectivamente, p < 0,0001) (Neumayer 
2007). En un tercer estudio prospectivo se encontró un aumento estadísti-
camente signifi cativo de la IHQ en heridas contaminadas y sucias (tipo de 
herida >2; OR 2,3; IC 95% 2,0 a 2,7) (Kaye 2005).
Se han descrito los principales factores de riesgo de IHQ para indicar la 




– Edad: la edad del paciente es un factor de riesgo signifi cativo en la IHQ 
(Scott 2001), que muestra una tendencia ascendente al aumentar la edad 
(Cruse 1973, Kaye 2005).
– Comorbilidad: los pacientes con una puntuación ASA igual o superior a 
3 tienen un mayor riesgo (Kaye 2005, Neumayer 2007, Ridgeway 2005); la 
diabetes está asociada con una mayor incidencia de la IHQ (Neumayer 
2007), así como la malnutrición (Cruse 1973); los tratamientos con radiote-
rapia o esteroides son factores predictores independientes de riesgo de 
IHQ (Neumayer 2007).
– Obesidad: la obesidad está fuertemente asociada con el aumento de 
riesgo de la IHQ (Abboud 2004, Cruse 1973, Friedman 2007, Latham 2001, 
Ridderstolpe 2001, Russo 2002, Olsen 2003, Olsen 2008).
64                                                                                                                            GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS
– Tabaco: fumar es un factor de riesgo independiente de la IHQ (Abbound 
2004, Neumayer 2007), así como el número de cigarrillos o el tiempo desde 
el inicio del hábito (Gravante 2008).
– Clasifi cación de la herida quirúrgica: en relación a su nivel de contami-
nación (Cluver 1991, Neumayer 2007, Kaye 2005).
En este apartado se describen las indicaciones recomendadas para la profi -
laxis antibiótica quirúrgica, adaptadas de una GPC reciente (SIGN 104). 
Las recomendaciones se basan en la evidencia de la efectividad clínica de 
los antibióticos en la reducción de la incidencia de IHQ. Se han establecido 
cuatro niveles de recomendación:
– Altamente recomendada: la profi laxis inequívocamente reduce la mor-
bilidad mayor, los costes hospitalarios y es probable que disminuya el con-
sumo global de antibióticos.
– Recomendada: la profi laxis reduce la morbilidad a corto plazo, reduce los 
costes hospitalarios y puede disminuir el consumo global de antibióticos.
– Debería considerarse: la profi laxis debería considerarse para todos los 
pacientes, aunque los políticos sanitarios deseen identifi car excepciones 
puesto que la profi laxis puede que no reduzca los costes y podría aumentar 
el consumo de antibióticos.
– No recomendada: no se ha probado que la profi laxis sea clínicamente 
efectiva y puesto que las consecuencias de la infección producen una mor-
bilidad a corto plazo, es posible que aumente el consumo hospitalario de 
antibióticos a cambio de un benefi cio clínico muy pequeño.
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4.2.2. Administración de profilaxis antibiótica 
(elección, duración, dosis y vía de administración)
4.2.2.1. Elección
A pesar de que una amplia variedad de organismos pueden causar infec-
ción en los pacientes quirúrgicos, la infección de la herida quirúrgica (IHQ) 
es debida habitualmente a un pequeño grupo de patógenos comunes. Sola-




Los antibióticos elegidos pueden ser aquellos que se utilizan para el tra-
tamiento activo de la infección. Los antibióticos escogidos deben refl ejar la 
información local y específi ca acerca de los patógenos habituales y su sus-
ceptibilidad antimicrobiana. Por tanto, para la elección de un antibiótico en 
cada tipo de cirugía es necesario conocer los microorganismos relacionados 
más frecuentes, su sensibilidad a los antibióticos disponibles y las principa-






En un metanálisis de estudios heterogéneos, la administración perioperato-
ria profi láctica de ceftriaxona mostró una disminución en el riesgo relativo 
de IHQ del 30% en comparación con otras cefalosporinas (Dietrich 02) y 
una reducción de un 22% en comparación con otra clase de antibióticos 
(Esposito 04). Dada la heterogeneidad de los estudios, no se puede concluir 
qué ceftriaxona sea mejor para una intervención determinada.
Calidad 
moderada
Un metanálisis sobre profi laxis antibiótica para la cirugía cardiaca no mos-
tró diferencias entre betalactámicos y glicopéptidos en la efectividad para 
reducir el riesgo de IHQ (Bolon 04).
Ser portador de SAMR (Staphylococcus aureus resistente a meticilina) 
puede ser un factor de riesgo para la IHQ, lo que puede causar una gran 
morbilidad en pacientes sometidos a intervenciones de alto riesgo.
Calidad 
alta
Un metanálisis sobre profi laxis perioperatoria con mupirocina intranasal 
en cirugía no-general mostró una disminución de la incidencia de IHQ en 
dos ECA (RR 0,80; IC 95% 0,58 a 1,10) y en tres estudios controlados no 
aleatorizados (RR 0,40, 0,29 a 0,56). No hubo disminución en la IHQ en 
cirugía general (Kallen 05).
Un metanálisis sobre profi laxis antibiótica en cirugía cardiaca mostró que 
los glucopéptidos son más efectivos que los betalactámicos para prevenir la 
IHQ causada por SAMR (Bolon 04).
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4.2.2.2. Momento de la administración
El tiempo requerido para un antibiótico para alcanzar una concentración 
efectiva en un determinado tejido refl eja su perfi l farmacocinético y la vía 
de administración (Martin 94). La profi laxis antibiótica administrada de-
masiado tarde o demasiado temprano reduce la efi cacia del antibiótico y 




La administración de profi laxis más de tres horas después del inicio de la 
intervención reduce su efectividad signifi cativamente (Classen 92).
Una revisión no sistemática mostró que los antibióticos endovenosos debe-
rían darse como mínimo ≤ 30 minutos preoperativamente para todas las 
cirugías, excepto la cesárea (Mangram 99). La lista de verifi cación de segu-
ridad quirúrgica de la Organización Mundial de la Salud propone la admi-




Una revisión sistemática concluyó que los riesgos y benefi cios de dar anti-
bióticos después del pinzamiento del cordón en una cesárea no puede de-




Generalmente se acepta como buena práctica que la dosis de un antibiótico necesaria para 
la profi laxis es la misma que la que se requiere para el tratamiento de la infección.
4.2.2.4. Duración
Para la mayoría de intervenciones quirúrgicas habituales hay evidencia 
consistente de que una única dosis de antibiótico con un tiempo de vida 
media sufi cientemente largo para mantener la actividad durante la opera-
ción es adecuada (Song 98, Velmahos 02, Mui 05).
Calidad 
alta
Varios estudios sobre profi laxis antibiótica durante la cirugía muestran que 
una duración mayor no aporta un aumento del benefi cio, aunque la calidad 
de los estudios es mejor en algunos (Andreasen 06, Baqain 04, Fridrich 94, 
Andrews 06, Smaill 05) en comparación con otros con mayor riesgo de ses-
go (Avery 06, Coskun 00, Ahmadi 05, Zanetti 01, Takahashi 05).  
Calidad 
moderada
Un estudio de cohortes amplio en artroplastia mostró que la profi laxis an-
tibiótica durante 24 horas se asoció con tasas menores de reintervención 
que una única dosis (Engesaeter 03).    
Calidad 
baja
Otro estudio de cohortes en operaciones cardiacas mostró que una única 
dosis de cefazolina es tan efectiva como dos en operaciones cardiacas cor-
tas (<240 min), aunque una dosis extra durante la intervenvión en opera-
ciones de más de cuatro horas resultó en una disminución del 16% en la 
tasa global de infección (Zanetti 01).
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Las concentraciones antibióticas en suero se reducen con la pérdida de san-
gre y la administración de líquidos, especialmente en la primera hora de la 
cirugía, cuando los niveles farmacológicos son altos (Levy 90, Wollinsky 96, 
Dehne 01). Los efectos precisos de la pérdida sanguínea y la administración 
de líquidos son difíciles de predecir y dependerán del antibiótico empleado, 
el tiempo y la cantidad de pérdida sanguínea y los líquidos administrados.
4.2.2.5. Vía de administración
La profi laxis antibiótica sistémica por vía endovenosa se ha mostrado des-
de siempre como una profi laxis efectiva y efi caz contra la IHQ en todos los 
tipos de cirugía.
Por lo que respecta a la administración oral, se dispone de poca evidencia 
sobre la efectividad de esta vía para la profi laxis antibiótica. Un problema 
añadido es que a menudo el momento correcto de administración no se 
puede garantizar en la práctica (por encontrarse el paciente fuera del qui-
rófano, etc.).
En cuanto a la vía tópica, existe evidencia de que la aplicación tópica de 
antibióticos puede minimizar la IHQ después de la cirugía (por ejemplo, 
con la colocación de una tejido de colágeno impregnado de gentamicina 
absorbible después de la excisión abdominoperineal) del cáncer rectal 
(Gruessner 01) o un implante de colágeno-gentamicina en el esternón des-
pués de la cirugía cardiaca (Eklund 05, Friberg 06).
Calidad 
alta
Una combinación de antibióticos endovenosos y cemento impregnado con 
antibiótico en la colocación de prótesis articulares se mostró más efectivo que 
la profi laxis endovenosa sola para reducir el riesgo de IHQ (Engesaeter 03).
Durante la cirugía de cataratas la aplicación intracameral de cefuroxima 
reduce el riesgo de desarrollar endoftalmitis a un quinto del riesgo de no 
usar antibióticos (Seal 06).
La profi laxis antibiótica (vancomicina y ceftazidima) intravítrea previene infec-
ciones oculares graves después de la herida abierta del globo ocular, en compa-
ración con la no administración intravítrea de antibióticos (Soheilian 07).
Un ECA con válvulas de derivación de LCR impregnadas con antibiótico 
comparado con no impregnada mostró una disminución signifi cativa en la 
tasa de infección (Govender 03). También mostraron menores tasas de in-
fección dos estudios de cohortes (Sciubba 05, Aryan 05) y otro ECA con 
drenajes ventriculares impregnados con antibióticos (Zabramski 03).
Calidad 
moderada
Un metanálisis mostró que el uso de catéteres venosos centrales impregna-
dos con antimicrobianos o heparina reduce las infecciones sanguíneas en 
un 2,32% (IC 95%, 1,04% a 3,61%) (Marin 00).
Calidad 
alta
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Resumen de la evidencia
Calidad 
moderada
Se han descrito los siguientes factores de riesgo de IHQ para indicar la ne-
cesidad de profi laxis antibiótica en un procedimiento quirúrgico: edad del 
paciente, obesidad, diabetes, hábito tabáquico, nivel de contaminación del 
procedimiento, y algunos factores como una puntuación ASA igual o supe-
rior a 3, la malnutrición, o los tratamientos con radioterapia o esteroides.
Calidad 
baja
La IHQ es habitualmente debida a un pequeño grupo de patógenos co-
munes y sólo estos deberían estar cubiertos con la profi laxis antibiótica.
Calidad 
moderada
Dos metanálisis heterogéneos mostraron una mayor efectividad de la 
ceftriaxona para disminuir el riesgo de IHQ en comparación con otras 
cefalosporinas (Dietrich 02) y en comparación con otros antibióticos (Es-




Un metanálisis sobre profi laxis perioperatoria con mupirocina intranasal 
mostró una disminución de la incidencia de IHQ en cirugía no-general, 
pero no en cirugía general (Kallen 05). Otro metanálisis en cirugía cardia-
ca mostró que los glucopéptidos son más efectivos que los betalactámicos 
para prevenir la IHQ causada por SAMR (Bolon 04).
Calidad 
alta
La administración profi láctica de antibióticos demasiado tarde (Classen 92) 
o demasiado temprano reduce su efi cacia y puede aumentar el riesgo de 
IHQ (Baum 81, Donovan 79, Willis 76, Winslow 83).
Calidad 
alta
Una única dosis de antibiótico con un tiempo de vida media sufi ciente-
mente largo para mantener la actividad durante la operación es adecuada 
(Song 98, Velmahos 02, Mui 05).
Calidad 
baja
Las concentraciones antibióticas en suero se reducen con la pérdida de 
sangre y la administración de líquidos (Levy 90, Wollinsky 96, Dehne 01).
Calidad 
alta
La aplicación tópica de antibióticos puede minimizar la IHQ después de 
la cirugía del cáncer rectal (Gruessner 01), la cirugía cardiaca (Eklund 05, 
Friberg 06) y la colocación de drenajes timpánicos (Zipfel 99).
Calidad 
alta
La aplicación intracameral de cefuroxima reduce el riesgo de desarrollar 
endoftalmitis en la intervención de cataratas (Seal 06) y la profi laxis anti-
biótica (vancomicina y ceftazidima) intravítrea previene infecciones ocu-
lares graves después de la herida abierta del globo ocular (Soheilian 07).
Calidad
baja
Una combinación de antibióticos endovenosos y cemento impregnado con 
antibiótico en la colocación de prótesis articulares se mostró más efectivo que 
la profi laxis endovenosa sola para reducir el riesgo de IHQ (Engesaeter 03).
Calidad 
moderada
La aplicación de válvulas de drenaje de LCR impregnadas de antibióticos 
podrían ser efectivas para reducir la tasa de infección (Govender 03, 
Zabramski 03) (Sciubba 05, Aryan 05).
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Recomendaciones 
Débil
Los antibióticos elegidos para la profi laxis deben cubrir los patógenos espe-
rados en la intervención quirúrgica a realizar. 
ü
Los legisladores de políticas de antibióticos deben tener la experiencia e in-
formación necesarias para hacer recomendaciones acerca de regímenes es-
pecífi cos de fármacos, basándose en la evidencia, información local sobre 
resistencias y costes.
ü Los antibióticos de reducido espectro y menos caros deberían ser de primera 
elección para la profi laxis antibiótica durante la cirugía.
ü Se debería iniciar un tratamiento erradicador en pacientes portadores de 
SAMR antes de la cirugía de alto riesgo.
Débil
La mupirocina intranasal debería usarse profi lácticamente en pacientes so-
metidos a cirugía con alto riesgo de morbilidad y que sean portadores de 
SAMR.
Fuerte
Los glucopéptidos deberían considerarse para la profi laxis antibiótica en 
pacientes sometidos a cirugía de alto riesgo y que sean porteadores de 
SAMR.
Fuerte
Los antibióticos profi lácticos endovenosos deberían darse entre los 30 y 60 
minutos antes de la incisión.
ü
Una única dosis terapéutica estándar de antibiótico es sufi ciente para la pro-
fi laxis en la mayoría de las circunstancias, salvo que la intervención se pro-
longue más de cuatro horas o se produzca una pérdida de sangre >1500 cc.
Débil
Se recomienda una única dosis de antibiótico con una vida media sufi ciente-
mente larga para mantener la actividad durante toda la intervención, aunque 
para artroplastia se recomiendan hasta 24 horas de profi laxis antibiótica.
ü
Pueden requerirse dosis adicionales de antibióticos para cirugías largas (que 
sobrepasen las cuatro horas de duración) o en caso de pérdida sanguínea 
importante (>1.500 ml) durante la intervención.
ü La profi laxis antibiótica para la cirugía debería administrarse por vía endo-
venosa.
Débil
Se recomienda la aplicación de cemento impregnado de antibiótico además 
de antibióticos endovenosos en la colocación de prótesis articulares.
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Fuerte
Se recomienda la profi laxis antibiótica intracameral en la cirugía de cata-
ratas.
Débil
Se recomienda la profi laxis antibiótica intravítrea al fi nal de la cirugía des-
pués de heridas penetrantes en el ojo.
Débil
No se recomienda el uso rutinario de válvulas de drenaje de LCR impregna-
das de antibiótico, aunque se podrían tener en cuenta si las tasas locales de 
infección fueran altas.
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4.3. Prevención de complicaciones cardiovasculares 
en cirugía no cardíaca
Preguntas para responder:
• ¿Los betabloqueantes, las estatinas, el ácido acetil salicílico, los alfa-2-agonistas, los 
antagonistas del calcio o la revascularización coronaria previenen los eventos car-
diovasculares en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca?
• ¿Cuáles son los factores de riesgo de sufrir arritmias cardiacas tras una intervención 
quirúrgica?
• ¿Qué tratamientos pueden prevenir la fi brilación auricular en pacientes sometidos 
a cirugía no cardiaca?
La cirugía no cardiaca se asocia con una signifi cativa morbilidad y mortalidad, siendo fre-
cuentes las complicaciones cardiacas perioperatorias, ocasionando una signifi cativa morta-
lidad, morbilidad y costos sanitarios (Devereaux 2005). Así, por ejemplo, la mortalidad por 
infarto agudo de miocardio (IAM) intrahospitalario tras una cirugía no cardiaca se sitúa 
en cifras por encima del 30%.
Un reciente estudio con datos quirúrgicos de 56 países en todo el mundo estimó en 
más de doscientos treinta millones el número total de intervenciones de cirugía mayor que 
se llevan a cabo anualmente (Weiser 2008). Si tenemos en cuenta que la cirugía cardiaca y 
la pediátrica sólo representan un pequeño porcentaje de estas intervenciones, podemos 
afi rmar que más de doscientos millones de adultos son sometidos anualmente a una ciru-
gía no cardiaca mayor, y más de dos millones experimentarán un episodio cardiovascular 
grave (infarto agudo de miocardio, parada cardiaca, ictus no fatal o muerte cardiovascular) 
(Devereaux 2005). A pesar de la magnitud del problema, existen pocos estudios de inves-
tigación sobre este tema y muy pocos ECA que hayan evaluado intervenciones para dis-
minuir el riesgo cardiovascular perioperatorio. 
4.3.1. Prevención farmacológica
4.3.1.1. Betabloqueantes
Recientemente el mayor ensayo realizado en medicina perioperatoria 
(8.351 pacientes) mostró que el metoprolol CR (succinato de metoprolol 
de liberación prolongada), comparado con placebo en pacientes sometidos 
a cirugía no cardiaca con riesgo vascular moderado o alto, disminuye el 
riesgo de sufrir un infarto perioperatorio (415 eventos; HR=0,73; IC 95% 
0,60 a 0,89) (POISE 2008, Alonso-Coello 2009). No obstante, el estudio 
mostró que este fármaco aumentó el riesgo de muerte (226 eventos; 
HR=1,33 IC 95% 1,03 a 1,74) y el de sufrir un ictus invalidante (60 eventos; 
HR=2,17 IC 95% 1,26 a 3,74).
Calidad
alta
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Una mayor proporción de pacientes de los que recibieron metoprolol expe-
rimentaron hipotensión clínicamente importante (1.029 eventos; HR=1,55; 
IC 95% 1,38 a 1,74). Del mismo modo, una mayor proporción de pacientes 
con metoprolol experimentaron una bradicardia clínicamente relevante 
(378 eventos; HR=2,74; IC 95% 2,19 a 3,43). El aumento de la hipotensión 
clínicamente importante observado en el estudio POISE fue consistente 
con los resultados previos del metanálisis, el cual incluyó diferentes dosis de 
otros betabloqueantes perioperatorios (RR=1,27; IC 95% 1,04 a 1,56). La 
hipotensión y bradicardia importantes, así como los ictus causados por los 
betabloqueantes son responsables de más de la mitad de las muertes ocu-
rridas en el estudio POISE. Esto explicaría el aumento en el riesgo de 
muerte asociado con la utilización de los betabloqueantes perioperatorios.
Los resultados del estudio POISE sugieren que por cada 1.000 pacientes 
intervenidos de una cirugía no cardiaca con un perfi l de riesgo similar, el 
metoprolol CR evitaría en quince pacientes un IAM, en tres una revascula-
rización y en siete la aparición de una fi brilación auricular clínicamente 
signifi cativa. Asimismo, por cada 1.000 pacientes tratados con metoprolol 
perioperatoriamente, ocho morirían, cinco sufrirían un ictus, en 53 se pro-
duciría una hipotensión clínicamente importante y en 42 una bradicardia 
también importante. 
Una RS posterior, que incluye el estudio POISE, mostró resultados simila-
res, con una disminución del riesgo de IAM y un aumento del riesgo de ic-
tus y posiblemente de muerte (Bangalore 2008). Los autores señalan que 
debido al riesgo de ictus, bradicardia e hipotensión (la cual fue un predictor 
independiente de muerte en POISE) los betabloqueantes no se deberían 
utilizar de manera rutinaria en pacientes sometidos a cirugía no-cardiaca 
excepto si el paciente ya los estuviera tomando (Bangalore 2008). La revi-
sión recomienda que las guías suavicen sus recomendaciones a favor de 
esta intervención y a que no se utilice el uso de betabloqueantes periopera-
torios como un indicador de proceso (Bangalore 2008).
El estudio POISE ha suscitado algunas críticas tras su publicación. En con-
creto la inclusión de pacientes de alto riesgo, el betabloqueante escogido y 
la dosis. Con respecto a la inclusión de pacientes de alto riesgo o de peor 
pronóstico en el estudio POISE, tanto éste como la revisión sistemática 
posterior que lo incluye muestra que el desfavorable balance benefi cio-
riesgo se observa independientemente del riesgo basal de los pacientes 
(Bangalore 2008). Esta misma RS muestra cómo es la calidad de los estu-
dios un factor determinante en la variabilidad observada en los resultados. 
En concreto, los estudios de baja calidad muestran una visión excesivamen-
te optimista e inconsistente de los resultados.
En relación a la dosis, es plausible aunque probable que otras dosis tuvieran 
efectos diferentes. En el estudio POISE se utilizó la dosis de metoprolol, 
que representa el 50% de la dosis máxima terapéutica diaria. Las recomen-
daciones de las guías de práctica clínica están basadas en estudios previos 
que utilizaron dosis que representaban entre el 25 y el 50% de la dosis 
Calidad
alta
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máxima terapéutica diaria (Fleisher 2007). El estudio DIPOM, el segundo 
mayor estudio tras el POISE, utilizó el mismo fármaco y una dosis objetivo 
del 25% de la dosis máxima diaria, mostrando tambien un aumento del 
riesgo de complicaciones cardiovasculares. Asimismo, la RS posterior al 
POISE mostró un aumento del riesgo de muerte e ictus asociado a diversas 
dosis y tipos de betabloqueantes (Bangalore 2008).
4.3.1.2. Estatinas
La lógica subyacente a la utilización de las estatinas es que tienen propie-
dades estabilizadoras de la placa y que, por tanto, podrían prevenir los 
eventos cardiacos. La evidencia disponible hasta el momento es fundamen-
talmente observacional. 
La RS de mayor calidad, que incluyó tanto estudios observacionales como 
ECA disponibles hasta el momento, concluye que los estudios disponibles 
sugieren que las estatinas administradas perioperatoriamente podrían dis-
minuir el riesgo de eventos vasculares en pacientes sometidos a cirugías de 
alto riesgo (Kapoor 2006). Las reducciones del riesgo de muerte o síndro-
mes coronarios oscila entre el 30-42% respecto a los pacientes que no las 
toman. No obstante, sólo se han publicado dos ECA de tamaño pequeño 
(177 pacientes) y que no permiten obtener conclusiones defi nitivas (trece 
eventos; OR 0,26; IC 95% 0,07 a 0,99). El momento del comienzo del tra-
tamiento, la duración, las dosis y las cifras objetivo de LDL, así como las 
indicaciones no son claras por el momento. Otras RS muestran resultados 




Los alfa-2-adrenergicos agonistas suprimen la liberación de catecolaminas 
atenuando la respuesta al estrés actuando a nivel central e inhibiendo la 
liberación de noradrenalina.
Una revisión sistemática (23 ECA, 3.395 pacientes) evaluó la efi cacia de los 
alfa-2 agonistas (clonidina, dexmedetomidine, mivazerol) mostrando una 
reducción signifi cativa de la mortalidad (39 eventos; RR 0,47; IC 95% CI, 
0,25 a 0,90) y la incidencia de los infartos de miocardio (110 eventos; RR 
0,66; IC 95% 0,46 a 0,94) en los pacientes sometidos a cirugía vascular 
(Wijeysundera 2003). El efecto en el caso de las cirugías no vasculares y no 
cardiacas no fue signifi cativo (doce ECA, 2854 pacientes). Los estudios que 
informaron sobre el riesgo de hipotensión no mostraron una aumento de la 
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Un metanálisis (dos ECA, 358 pacientes) (Nishina 2002) y un ECA poste-
rior (190 pacientes) (Wallace 2004) sobre la efi cacia de la clonidina mostró 
que este fármaco reduce la incidencia de isquemia miocárdica en pacientes 
sometidos a cirugía no cardiaca sin afectar de manera signifi cativa a la esta-
bilidad hemodinámica. Este último ECA es el único que siguió a los pacien-
tes más allá de los treinta días postcirugía (Wallace 2004).
4.3.1.4. Antagonistas del calcio
Una RS (once ECA, 1.007 pacientes) que evaluó la efi cacia de este grupo 
farmacológico no observó diferencias signifi cativas para las variables de 
infarto de miocardio (cinco eventos) o muerte (diecisiete eventos) (Wijey-
sundera 2003). No obstante, se observó una mejoría sobre la isquemia y las 
arritmias supraventriculares. Por el momento el escaso número de eventos 
disminuye la confi anza en los resultados obtenidos.
Calidad 
moderada
4.3.1.5. Ácido acetil salicílico (AAS)
Una revisión sistemática (diez ECA, 1.769 pacientes) sobre la efi cacia de 
los antiagregantes, comparados con placebo, en pacientes sometidos a ciru-
gía de bypass infra-inguinal mostró resultados favorables (168 eventos; OR 
0,76; IC 95% 0,54 a 1,05) (Robles 2001). No obstante, un ensayo sugirió un 
aumento del riesgo de eventos cardiacos isquémicos en pacientes que reci-
bieron AAS sometidos a cirugía debida a una fractura de cadera (HR 1,33; 
IC 95% 1,00 a 1,78). (PEP 2000). El ensayo PEP también mostró un efecto 
protector sobre el embolismo pulmonar (HR 0,43; IC 95% 0,18 a 0,60), sien-
do este cuestionable debido a que solo el 25% de los pacientes en el grupo 
placebo recibieron heparina de bajo peso molecular (HBPM). Debido a esto 
las guías de práctica clínica aconsejan HBPM y no AAS para la prevención 
del tromboembolismo venoso (GPC Chest 2008, GPC NICE 2007). Un estu-
dio de cohortes anidado en el ensayo POISE (POISE 2008) mostró, median-
te un análisis multivariantes de los predictores de muerte a treinta días, que 
el único fármaco que protector fue el AAS (HR 0,54; IC 95% 0,39 a 0,75).
Calidad 
moderada
Por otro lado, el uso de AAS en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca 
se asocia a un aumento del riesgo de sangrado. En el estudio más importan-
te realizado hasta el momento (PEP 2000) aumentó el número de sangra-
dos que requirieron una transfusión (1,24%; IC 95% 1 a 53%). En el caso 
de pacientes de alto riesgo de enfermedad ateroesclerótica, fuera del entor-
no quirúrgico, una RS (195 ECA, 135.640 pacientes y 17.207 eventos vascu-
lares graves) mostró una reducción signifi cativa importante del riesgo de 
IAM, ictus y mortalidad vascular (BMJ 2002). El mismo metanálisis mues-
tra como dosis bajas (75-150 mg/día) son tan efectivas y menos gastroerosi-
vas que dosis más altas.
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Un metanálisis de tres estudios de cohortes prospectivos (34.344 pacientes) 
evaluó los efectos de interrumpir el AAS en los pacientes fuera del entorno 
quirúrgico (Biondi-Zocccai 2006). El estudio mostró que este se asoció a un 
aumento de episodios cardiacos graves (OR 3,14; IC 95% 1,75 a 5,61).
4.3.2. Revascularización coronaria
Dos ECA evaluaron la efi cacia de la revascularización coronaria profi lácti-
ca en cirugía no cardiaca (McFalls 2004, Poldermnas 2007). El primero, el 
ensayo CARP (Coronary Artery Revascularization Prophylaxis), aleato-
riozó 510 pacientes a cirugía de revascularización coronaria o a un grupo de
no tratamiento quirúrgico (seguimiento de 2,7 años) en pacientes someti-
dos a cirugía vascular (aneurisma aórtico abdominal o claudicación severa). 
Los pacientes eran considerados para el estudio si presentaban al menos 
una arteria coronaria con > 70% de estenosis que fuera subsidiaria de re-
vascularización. No se observaron diferencias signifi cativas para la variable 
de mortalidad a largo plazo (137 eventos; RR 0,98 IC 95% 0,70 a 1,37). Un 
ECA piloto en pacientes sometidos a cirugía vascular con isquemia cardia-
ca extensa mostró resultados similares para la variable compuesta de muer-
te e infarto agudo de miocardio (38 eventos; HR 1,4; IC 95% 0,7 a 2,8).
Calidad 
moderada
Resumen de la evidencia
Calidad 
alta
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, los betabloqueantes disminu-
yen el riesgo de infarto de miocardio pero aumentan el riesgo de ictus inva-
lidante, hipotensión y bradicardia grave (POISE 2008, Bangalora 2008).
Calidad 
moderada
En pacientes sometidos a cirugía vascular los alfa-2-agonistas han mos-
trado una reducción del riesgo de muerte y de los infartos de miocardio. 
En el caso de la cirugía no vascular y no cardiaca no se observó este efec-




El ácido acetil salicílico (AAS) ha mostrado resultados contradictorios 
respecto a la prevención de experimentar eventos cardiovasculares en 
pacientes sometidos a cirugía no cardiaca. El uso de AAS en estos pacien-
tes se asocia a un aumento del riesgo de sangrado (PEP 2000).
Calidad
alta
En el caso de pacientes de alto riesgo de enfermedad ateroesclerótica, 
fuera del entorno quirúrgico, el ácido acetil salicílico reduce el riesgo de 
IAM, ictus y mortalidad vascular. Las dosis bajas (75-150 mg/día) son tan 
efectivas y menos gastroerosivas que dosis más altas (BMJ 2002).
Calidad 
moderada
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, los antagonistas del calcio 
reducen la isquemia cardiaca pero no han mostrado que reduzcan el ries-
go de experimentar un infarto agudo de miocardio ni de muerte (Wijeysun-
dera 2003). 
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Calidad 
moderada
Las estatinas disminuyen el riesgo de muerte y síndromes coronarios fun-
damentalmente en pacientes sometidos a cirugía de alto riesgo.
No se dispone de información sufi ciente sobre cuándo iniciar el tra-
tamiento con estatinas ni durante cuánto tiempo mantenerlo en pacientes 
sometidos a cirugía no cardiaca. Tampoco se dispone de información so-
bre la dosis, tipo de estatina, cifras LDL objetivo ni sobre las indicaciones 
para su uso (Kapoor 2006).
Calidad 
moderada
La revascularización coronaria no se ha mostrado efi caz por el momento 
en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca (vascular) para la disminución 
de la morbimortalidad cardiovascular (McFalls 2004, Poldermnas 2007).
Recomendaciones 
Débil
En pacientes sometidos a cirugía y que requerirían un tratamiento con esta-
tinas por razones médicas, independientemente del tipo de cirugía, valorar el 
uso de estatinas preoperatorio. Por ejemplo, pacientes con un alto riesgo 
vascular, enfermedad coronaria o con niveles elevados de LDL-colesterol.
Débil
En pacientes que cumplan criterios para el tratamiento con estatinas, ya sea 
para prevención primaria o secundaria, utilizar el período perioperatorio 
para introducir este tratamiento.
Fuerte
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca se recomienda no utilizar los 
betabloqueantes de manera rutinaria para la prevención de episodios car-
diovasculares.
Débil
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca no se recomienda en principio 
utilizar los alfa-2-agonistas para la prevención de eventos cardiovasculares. En 
el caso de la cirugía vascular, valorar de manera individual su utilización.
Débil
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca que no estén en tratamiento 
con ácido acetil salicílico, valorar de manera individualizada su utilización en 
el entorno perioperatorio en pacientes con bajo riesgo de sangrado y alto 
riesgo cardiovascular.
Débil
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca en tratamiento con ácido ace-
tilsalicílico no se recomienda retirarlo excepto en situaciones individualiza-
das donde los riesgos superen los benefi cios.
Fuerte
En pacientes sometidos a cirugía vascular no se recomienda la revasculariza-
ción coronaria, en los pacientes subsidiarios de la misma, previa a la realiza-
ción de la cirugía.
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4.3.3. Prevención de arrítmias
Entre las complicaciones cardiovasculares las arritmias son una complicación frecuente de 
la cirugía no cardiaca. A pesar de la magnitud del problema, la fi siopatología es poco co-
nocida. En el caso de la cirugía cardiaca parece plausible que el mecanismo sea una irrita-
ción directa del miocardio, la cual altere la actividad eléctrica. No obstante, en el caso de la 
cirugía no cardiaca esta hipótesis no es aplicable, sugiriéndose causas como una respuesta 
infl amatoria general o una respuesta al estrés con aumento de la actividad simpaticomimé-
tica y hormonal. Algunos autores también sugieren que estas arritimias pueden ser debi-
das a comorbilidades subyacentes, sepsis u otros episodios como un infarto agudo de 
miocardio, neumonía, embolismo pulmonar o alteraciones electrolíticas entre otras.
4.3.3.1. Fibrilación auricular
La fi brilación auricular (FA) tiene lugar en los días 2-4 tras la cirugía y es en la mayoría de 
los casos autolimitada. La incidencia de la FA es poco conocida debido a la heterogenei-
dad de los resultados de los estudios disponibles, que la estiman entre un 1% hasta más de 
un 20%. Se ha estimado la incidencia de las arritmias supraventriculares (SVT) entre un 
4% hasta más de un 20%, con una incidencia media de aproximadamente el 7% (Walsh 
2007). Esta variabilidad es debida a las diferencias entre los diseños de estudios, los tipos 
de cirugía incluidos (las de riesgo bajo versus las de riesgo alto, especialmente las toráci-
cas), al uso de monitorización cardiaca, a la no inclusión de episodios de FA que no requi-
rieron intervención o la inclusión de arritmias SVT de manera conjunta. Debido a estas 
limitaciones de algunos estudios es razonable pensar que la verdadera incidencia de la FA 
esta infravalorada en la actualidad.
En cuanto al valor pronóstico de la FA post-cirugía, la literatura disponible tampoco es 
concluyente. La información de la asociación independiente de la FA tras la cirugía con la 
morbilidad y/o mortalidad es escasa y se ha descrito una asociación con un aumento de la 
estancia hospitalaria, la sepsis y las complicaciones pulmonares (Polanczyk 1998, Bra-
thwaite 1998, Murthy 2003). Aunque el aumento de la mortalidad descrito en algunos es-
tudios es llamativo estos no representan asociaciones independientes y pueden estar in-
fl uenciadas por factores de confusión. Por otro lado, algunos estudios muestran un pronós-
tico similar de los pacientes con este tipo de arritmia (Cardinale 1999, Valentine 2001).
La FA post-cirugía cardiaca es un factor de riesgo de ictus y es probable que lo sea en el 
contexto de la cirugía no-cardiaca. El ensayo POISE identifi có la aparición de una FA tras la 
cirugía no cardiaca como un predictor de ictus en los 30 primeros días tras la cirugía (60 
eventos; OR=3,51; IC 95% 1,45 a 8,52) (POISE Study Group 2008). No obstante, la pobla-
ción incluida fueron únicamente pacientes con o en riesgo de enfermedad ateroesclerótica.
4.3.3.1.1. Factores de riesgo
Diversos factores de riesgo se han postulado, tanto preoperatorios como intraoperatorios, 
como predictores de la aparición de nuevos episodios de FA post-cirugía no cardiaca. No 
obstante, la evidencia disponible es inconsistente y es complejo identifi car a los pacientes 
de alto riesgo.
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Entre los factores preoperatorios la edad avanzada es el predictor más consistente (Khan 
1993, Murthy 2003, Vaporciyan 2004, Passman 2005). Otros factores relacionados, aunque 
siempre de manera inconsistente, fueron el sexo (más frecuente en varones), afecciones 
cardiacas, valvulares, antecedentes de arrritmias supraventriculares (Polanczyk 1998). En-
tre los intraoperatorios algunas cirugías de alto riesgo como la cirugía vascular, la cirugía 
abdominal no vascular, la reparación de los aneurismas abdominales y la intratorácica se 
han visto asociados de manera independiente con la aparición de arritmias SVT (Goldman 
1978, Polanczyk 1998, Curtis 1998, Perzanowski 2004).
4.3.3.2. Intervenciones profilácticas
Debido al pronóstico desfavorable que tiene la aparición de una FA en el contexto del 
paciente quirúrgico (cirugía no-cardiaca) se utilizan algunas intervenciones farmacológi-
cas de manera preventiva. No obstante, aunque existen algunos estudios disponibles al 
respecto los datos son escasos y es necesaria más investigación para conocer en profundi-
dad de su papel potencial en la prevención de este tipo de episodios. Entre los fármacos 
evaluados se encuentran los antagonistas del calcio, betabloqueantes, magnesio, amiodaro-
na, digital y estatinas, entre otros.
4.3.3.2.1. Antagonistas del calcio
Dos RS han evaluado el papel de los antagonistas del calcio (Wijeysundera 
2003, Sedrakyan 2005). En la más reciente de ellas se identifi caron cuatro 
ECA que evaluaron el efecto de este grupo farmacológico respecto a la 
prevención de taquicardia auricular (TA) (Sedrakyan 2005). En concreto 
estos cuatro ECA (668 pacientes) mostraron una disminución del riesgo de 
TA (99 eventos; RR=0,50; IC 95% 0,34 a 0,73). 
Calidad 
moderada
En una RS previa publicada en el 2003 se identifi caron cinco ECA que evalua-
ron el efecto sobre el riesgo de taquiarritmia supraventricular, todos realizados 
en pacientes sometidos a cirugía torácica (Wijeysundera 2003). El metanálisis 
(682 pacientes) mostró un efecto protector de los antagonistas del calcio (127 
eventos; RR=0,52; IC 95% 0,37 a 0,72). No se observó heterogeneidad estadísti-
ca. Tanto diltiazem como verapamil redujeron el riesgo de TSV. Ambas RS 
muestran un aumento del riesgo de bradicardia e hipotensión.
4.3.3.2.2. Betabloqueantes
Una RS localizó dos ECA (129 pacientes) mostrando un efecto protector de 
los betabloqueantes sobre el riesgo de FA (veintiún eventos; RR=0,40 IC 95% 
0,17 a 0,95) (Sedrakyan 2005). Posteriormente el estudio POISE (8.351 pacien-
tes) mostró igualmente un efecto protector, reduciendo el riesgo de FA clínica-
mente signifi cativa (211 eventos; HR=0,76 IC 95% 0,58 a 0,99) (POISE 2008). 
Tanto la RS como el estudio POISE muestran un aumento del riesgo de bradi-
cardia e hipotensión. Asimismo, una RS sobre el efecto de los betabloqueantes 
sobre el los eventos cardiovasculares mostró que éstos, a pesar de disminuir el 
riesgo de IAM, aumentan el riesgo de ictus y probablemente el de muerte, 
además de aumentar el riesgo de bradicardia e hipotensión (Bangalore 2008).
Calidad 
moderada
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4.3.3.2.3. Otros
La digital ha sido evaluada en la prevención de arritmias perioperatorias. 
En tres ensayos (285 pacientes) la digital comparado con no tratamiento 
aumentó el riesgo de taquicardia atrial o arritmias (71 eventos; RR=1,51 IC 
95% 1,00 a 2,28) (Sedrakyan 2005). Por otro lado, en un ensayo (70 pacien-
tes) fue comparada con diltiazem en pacientes sometidos a neumonectomía 
mostrandose inferior (Amar 1997). En otro ensayo de pequeño tamaño (30 
pacientes) la digital se mostró también inferior a la fl ecainida en pacientes 
sometidos a cirugía torácica no cardiaca (Borgeat 1991).
Calidad
baja
Las estatinas han sido evaluadas en un estudio observacional con el objeti-
vo de prevenir estas arritmias en cirugía no cardiaca (Amar 2005). En este 
estudio (131 pacientes) realizado en mayores de 60 años sometidos a resec-
ción de esófago las estatinas redujeron el riesgo de presentar una FA (38 
eventos; OR=0,26; IC 95% 0,08 a 0,82). 
En un ensayo (194 pacientes) el magnesio redujo el riesgo de presentar 
una FA (30 eventos; RR=0,40 IC 95% 0,21 a 0,78) (Terzi 1996). Estudios 
de pequeño tamaño mostraron un efecto protector de la amiodarona (62 
pacientes) y la fl ecainida (30 pacientes) frente a la aparición de taquicar-
dia auricu lar (RR=0,14 IC 95% 0,02 a 1,10 y RR=0,16 IC 95% 0,01 a 2,89) 
(Van Mieghem 1994, Borgeat 1989).
Resumen de la evidencia
Calidad 
moderada
La administración de antogonistas del calcio disminuye el riesgo de las 
taquiarritmias atriales pero aumenta el riesgo de hipotensión y de bradi-
cardia (Wijeysundera 2003, Sedrakyan 2005).
Calidad 
moderada
La administración de betabloqueantes reduce el riesgo de fi brilación au-
ricular en pacientes sometidos a cirugía no-cardiaca, pero aumenta el 




La administración de digital aumenta el riesgo de taquiarritmias auricula-
res en pacientes sometidos a cirugía no-cardiaca (Sedrakyan 2005).
Calidad 
baja
Las estatinas, la amiodarona y la fl ecainida podrían potencialmente redu-
cir el riesgo fi brilación auricular en pacientes sometidos a cirugía no-car-
diaca (Van Mieghem 1994, Terzi 1996, Borgeat 1989, Amar 2005).
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Recomendaciones 
Débil
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, considerar de manera indivi-
dualizada el uso de antagonistas del calcio para la prevención de fi brilación 
auricular.
Fuerte
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca se recomienda no utilizar los 
betabloqueantes de manera rutinaria para la prevención de fi brilación auri-
cular.
Fuerte
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca se recomienda no utilizar la 
digital para la prevención de fi brilación auricular.
Débil
En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca se recomienda no utilizar la 
amiodarona, la fl ecainida ni el magnesio para la prevención de fi brilación 
auricular.
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4.4. Prevención del tromboembolismo venoso
Preguntas para responder:
• En la profi laxis antitrombótica del paciente quirúrgico ¿qué efectividad tienen los 
tratamientos antitrombóticos disponibles?
• En pacientes sometidos a cirugía general ¿se recomiendan diferentes medidas pro-
fi lácticas dependiendo de su riesgo?
• En la profi laxis antitrombótica del paciente quirúrgico ¿en qué momento se debe 
iniciar la profi laxis?
• En la profi laxis antitrombótica del paciente quirúrgico ¿cuáles son la duración y 
dosis de la profi laxis?
Para la profi laxis antitrombótica en el paciente quirúrgico se han evaluado múltiples inter-
venciones que se pueden agrupar principalmente en:
Medidas no farmacológicas: orientadas a facilitar el retorno venoso de las extremida-
des inferiores por compresión directa o inducida por estimulación eléctrica; se conocen 
como medidas mecánicas para diferenciarlas de los fármacos (medias compresivas, presión 
neumática intermitente, estimulación eléctrica para contracción muscular).
Medidas farmacológicas: principalmente heparinas (no fraccionadas y de bajo peso 
molecular), otros fármacos con acción anticoagulante de estructura química, y mecanismo 
de acción diverso como los anticoagulantes orales, los antiagregantes, el fondaparinux, el 
dabigatran o el rivaroxiban de reciente comercialización, el danaparoid o el dextrano.
Todas estas intervenciones (solas o en combinación) se han evaluado en ensayos clí-
nicos aleatorizados y se han comparado con placebo (o ninguna intervención) así como 
entre ellas. De forma general ambas intervenciones han mostrado su efi cacia para reducir 
los eventos trombóticos en los pacientes que van a ser intervenidos quirúrgicamente.
En los ensayos clínicos que han evaluado estas estrategias, generalmente desarrolla-
dos en pacientes de mayor riesgo, la incidencia de trombosis venosa sin tratamiento fue 
del 29% y la incidencia de embolismo pulmonar fue del 3%. La cirugía de tipo ortopédi-
ca es de especial riesgo de complicaciones trombóticas. La siguiente tabla refl eja ciertas 
características de los pacientes que confi eren un riesgo aumentado de complicaciones 
trombóticas.
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Tabla. Factores de riesgo de tromboembolismo venoso (NICE 2007)
– Cáncer activo o tratamiento por cáncer
– Insuficiencia cardíaca o respiratoria
– Enfermedad aguda
– Edad de más de 60 años
– Síndrome antifosfolipídico
– Enfermedad de Behçet
– Catéter venoso central in situ
– Viajes de más de 3 horas de duración, 4 sema-
nas antes o después de la intervención
– Inmovilidad (o parálisis o escayola in situ)
– Enfermedad inflamatoria intestinal
– Síndrome mieloproliferativo
– Síndrome nefrótico
– Obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2)
– Gammapatía monoclonal
– Hemoglobinuria paroxística nocturna
– Historial personal o familiar de tromboembolis-
mo venoso
– Embarazo o puerperio
– Infarto de miocardio o ictus reciente
– Infección grave
– Uso de anticonceptivos orales o terapia hor-
monal sustitutoria
– Flebitis o venas varicosas
– Trombofilias hereditarias (niveles altos de 
factores de coagulación, hiperhomocesteine-
mia, baja resistencia a la proteína C activada, 
deficencia de la proteína C, S y antitrombina, 
mutación del gen 2021ª de la protrombina)
Se debe tener en consideración que, a pesar de que existe abundante bibliografía que 
evalúa los anticoagulantes orales como estrategia antitrombótica en pacientes quirúrgicos, 
la mayoría de los estudios se llevaron a cabo en la década de los años 60 y 70, siendo los 
más recientes (años 90) los estudios comparativos con heparinas de bajo peso molecular. 
La indicación aprobada para el acenocumarol (el más ampliamente usado en nuestro en-
torno) es el tratamiento y la profi laxis de la enfermedad tromboembólica y se consideran 
contraindicaciones absolutas todas aquellas con un incremento del riesgo de sangrado, 
entre ellas la cirugía. Su uso quedaría pues restringido tras la cirugía y tras haber compro-
bado que la hemostasia del paciente es adecuada. 
Los antiagregantes no tienen la indicación específi ca para la prevención de eventos 
trombóticos en cirugía, además, dado que no existe antídoto efi caz para revertir el sangra-
do en caso de éste suceda, habitualmente se aconseja retirar cualquier antiagregante antes 
de una intervención quirúrgica. En el apartado de la Guía ya se han abordado los benefi -
cios de los antiagregantes para reducir los eventos vasculares tras la cirugía. 
Otros fármacos como el danaparoid no se encuentra comercializado y el dextrano 
tampoco tiene la indicación de prevención de eventos trombóticos tras la cirugía, aproba-
da en nuestro país. El uso de este último es principalmente como expansor del plasma y es 
de administración endovenosa durante la intervención quirúrgica.
Una revisión del NICE y un informe de evaluación de tecnologías muy recientes han 
evaluado conjuntamente la efi cacia de las diferentes intervenciones para la profi laxis anti-
trombótica en cirugía. Ambas incluyeron estudios con varios tipos de cirugía, aunque mu-
chos de ellas fueron cirugías de alto riesgo trombótico (NICE 2007, Roderick 2005). Adi-
cionalmente se han localizado diversas RS y ECA sobre el tema, aunque sólo se han con-
siderado aquellas referencias que responden directamente a alguna de las preguntas o que 
por su tamaño e importancia complementan la información aportada por los dos anterio-
res documentos.
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4.4.1 Medidas no farmacológicas
Numerosos estudios y RS han evaluado diferentes medidas no farmacoló-
gicas o mecánicas como medida de profi laxis trombótica tras la cirugía, 
realizando múltiples comparaciones entre ellas y como adyuvante a un tra-
tamiento farmacológico. Se debe destacar que las medidas mecánicas, al 
actuar por un mecanismo de presión, no se deben utilizar en personas con 
enfermedad vascular periférica (de cualquier causa).
La RS de la NICE realizó el análisis conjunto de los estudios que evaluaron 
alguna medida mecánica en comparación con no profi laxis y hallaron 28 
ECA para un total de 3.334 pacientes. El riesgo de trombosis profunda y 
trombosis profunda proximal se redujo signifi cativamente en un 54% y un 
48% respectivamente; no se hallaron diferencias para embolismo pulmo-
nar. Se analizaron también los estudios que evaluaron alguna medida me-
cánica como adyuvante a otras medidas farmacológicas o no farmacológi-
cas (25 ECA, 5.432 pacientes). Se obtuvieron reducciones signifi cativas de 
la trombosis venosa y trombosis venosa proximal al asociar dos medidas 
mecánicas; adicionalmente, al asociar una medida mecánica con una farma-
cológica se redujo signifi cativamente el riesgo de trombosis venosa y embo-
lismo pulmonar. Finalmente se evaluaron dos ECA que compararon las 
medidas de estimulación eléctrica frente a no profi laxis, obteniendo una 




El mayor volumen de evidencia proviene de los mecanismos de compresión 
neumática intermitente (28 ECA) así como de las medias de compresión (19 
ECA). El análisis de estos estudios, según las comparaciones realizadas, nos 
muestra que la efi cacia de las medias de compresión para la reducción de 
trombosis venosa es sobre todo para las medias largas hasta la cadera; los 
mecanismos de presión neumática intermitente reducen el riesgo de trombo-
sis venosa y trombosis venosa proximal, tanto los mecanismos cortos hasta 
rodilla o los largos de extremidad entera; y fi nalmente en comparación con 
las medias de compresión, los mecanismos de compresión sólo han mostrado 
ser superiores si se asocian a un tratamiento farmacológico. La estimulación 
eléctrica y los impulsos pedios se han evaluado en pocos ensayos clínicos, de 
pequeño tamaño y que su análisis en conjunto ha resultado inconclusivo por 
el escaso número de eventos registrados. (NICE 2007).
Calidad 
alta
A pesar de la efi cacia de las medias de compresión, se han descrito una se-
rie de casos en los que no se deberían utilizarse (JBI Best Practice 2008): 
enfermedad arterial periférica, arterioesclerosis, neuropatía periférica gra-
ve, edema masivo en las extremidades inferiores, edema pulmonar, edema 
provocado por paro cardiaco congestivo, enfermedades locales de la piel o 
de tejidos blandos, extremidades gangrenosas, índice de presión de dopler 
<0,8, celulitis excesiva.
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Una reciente RS que incluyó seis ECA, así como cinco estudios no aleato-
rizados para un total de 7.431 pacientes, evaluó la efi cacia de la compresión 
neumática asociada a tratamiento farmacológico. La estrategia combinada 
en comparación a tratamiento farmacológico mostró una reducción signifi -
cativa de las trombosis venosas profundas en cuatro estudios (OR 0,16; IC 
95% 0,07 a 0,34, 54 eventos) resultando una diferencia absoluta de 3,6%. 
No se pudo estimar el efecto sobre el embolismo pulmonar. La estrategia 
combinada redujo asimismo la incidencia de trombosis venosas profundas 
(57%) y de embolismo pulmonar sintomático (61%) en comparación a me-
didas mecánicas como única intervención (Kakkos 2008).
4.4.2. Medidas farmacológicas
4.4.2.1. Heparinas y similares
La efi cacia de la heparina no fraccionada en relación a placebo (o no profi -
laxis) se ha evaluado en una RS de la NICE para un total de 75 ECA y 
16.215 pacientes sometidos a distintos tipos de cirugía. La administración 
fue antes o tras la intervención y la duración de la profi laxis fue entre dos y 
dieciséis días o hasta la deambulación o alta del hospital. En algunos estu-
dios se emplearon también otras intervenciones para la prevención de 
trombosis. Las heparinas no fraccionadas redujeron el riesgo de trombosis 
venosa en un 56% con resultados heterogéneos, de trombosis venosa proxi-
mal en un 55% y el riesgo de embolismo pulmonar en un 30%. Por el con-




De forma parecida la RS de la NICE evaluó conjuntamente los resultados 
de los estudios de efi cacia de la heparina de bajo peso molecular frente a 
placebo (o no intervención), para un total de 28 ECA y 8.935 pacientes. La 
duración de la profi laxis fue, en muchos estudios, de una a dos semanas y 
hasta treinta días. El tratamiento con heparina de bajo peso molecular re-
dujo el riesgo de trombosis venosas, trombosis venosa proximal y embolis-
mo pulmonar en un 51%, 62% y 64% respectivamente. El riesgo de sangra-
do se incrementó un 77% (NICE 2007). 
La efi cacia comparativa de las heparinas no fraccionadas y de bajo peso mo-
lecular se evaluó en la RS de NICE para un total de 76 ECA y 22.574 pacien-
tes, sometidos a varios tipos de cirugía. Las heparinas de bajo peso molecular 
redujeron el riesgo de trombosis venosa (RR 0,87; IC 95% 0,79 a 0,95; 67 
ECA, 1.644 eventos), el riesgo de embolismo pulmonar (RR 0,66; IC 95% 
0,46 a 0,95; 37 ECA, 99 eventos) y el riesgo de trombosis venosa proximal 
(RR 0,62; IC 95% 0,49 a 0,78; 19 ECA, 282 eventos). Los resultados fueron 
consistentes entre los diferentes estudios. En el subgrupo de estudios en los 
que los pacientes recibieron medidas mecánicas de profi laxis, no se hallaron 
diferencias entre las dos formas de heparinas para la trombosis venosa o el 
embolismo pulmonar y sólo para las trombosis venosas proximales la hepari-
na de bajo peso molecular mostró una efi cacia superior a la no fraccionada. 
Calidad 
alta
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El análisis de los eventos hemorrágicos graves no mostró diferencias entre 
las dos heparinas para 47 ECA y 678 eventos, aunque el estimador conjunto 
favoreció las heparinas de bajo peso molecular, al margen de la signifi ca-
ción (NICE 2007).
Sólo se ha localizado un ECA que ha comparado directamente el inicio de la 
profi laxis con heparinas de bajo peso molecular antes (en las doce horas pre-
vias) o tras la intervención de recambio de cadera. No se hallaron diferencias 
en la incidencia de trombosis venosas profundas (51 trombosis, diez de ellas 
proximales) medidas por venografía en un seguimiento a las dos semanas. 
Tampoco hubo diferencias en los eventos adversos (Paraleti G 1996). Un aná-
lisis, a través de comparaciones indirectas, en la RS de NICE evaluó la efi cacia 
de las heparinas de bajo peso molecular en función del inicio del tratamiento 
(antes o después de la intervención quirúrgica) en un total de 26 ECA. No se 
hallaron diferencias signifi cativas entre ambas estrategias para las principales 
variables analizadas (trombosis venosa, trombosis venosa proximal, embolis-
mo pulmonar o eventos hemorrágicos graves) (NICE 2007).
Calidad 
moderada
La duración de la profi laxis con heparinas (no fraccionadas o de bajo peso 
molecular) ha sido evaluada en la RS de NICE para un total de doce ECA 
(2809 pacientes) en cirugía ortopédica. Se compararon las pautas habitua-
les de heparina (hasta el alta del hospital o hasta catorce días) con las pau-
tas que prolongaron la heparina hasta una semana tras el alta o con una 
duración total de diecinueve a treinta días. Los resultados mostraron que 
prolongar la pauta de heparina tras el alta hospitalaria se asocia a una re-
ducción signifi cativa de las trombosis venosas profundas (52%), las trom-
bosis venosas profundas proximales (66%) y el embolismo pulmonar 
(66%). La información de la incidencia de eventos hemorrágicos graves se 
obtuvo de un solo estudio, sin diferencias signifi cativas entre las dos estra-
tegias. La mayoría de los estudios se realizaron con heparinas de bajo peso 
molecular (NICE 2007).
La RS de NICE identifi có cinco ECA de calidad moderada que evaluaron 
diferentes dosis de heparina de bajo peso molecular para la profi laxis de la 
trombosis venosa en cirugía. Las dosis superiores fueron de 3.500 a 5.000 
UI de dalteparina o 60 mg de enoxaparina, mientras que las inferiores entre 
2.500 y 3.000 UI de dalteparina o 40 mg de enoxaparina. El análisis conjun-
to de los resultados de los estudios mostró que las dosis superiores reduje-
ron la incidencia de trombosis venosas en un 45%, pero con un incremento 
en los sangrados graves (NICE 2007).
La efi cacia del fondaparinux se ha evaluado en un total de cinco ECA y se 
comparó con heparinas de bajo peso molecular. Los estudios incluyeron 
pacientes sometidos a cirugía ortopédica o de alto riesgo trombótico, las 
dosis en todos los casos fue de 2,5 mg tras la intervención. Todos los estu-
dios permitieron el uso de medias de compresión elástica. La RS de NICE 
evaluó conjuntamente los resultados, mostrando una reducción con el foda-
parinux de las trombosis venosas profundas (RR 0,52; IC 95% 0,44 a 0,60; 
cinco ECA, 639 eventos) aunque se asoció a un aumento del 49% de los 
sangrado graves (cinco ECA, 242 eventos) (NICE 2007).
Calidad 
alta
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La efi cacia del danaparoid se ha evaluado en diferentes ensayos, mostrando 
una reducción de las trombosis venosas profundas frente a placebo, hepari-
na no fraccionada y frente a aspirina. No hubo diferencias signifi cativas 
para la prevención de embolismo pulmonar en comparación a heparina no 
fraccionada o aspirina, con un número de eventos muy limitado. El único 
ensayo que aportó resultados de seguridad no mostró diferencias entre 
danaparoid y heparina de bajo peso molecular (NICE 2007). 
Calidad 
baja
En pacientes sometidos a anestesia epidural o espinal para la intervención 
quirúrgica, la administración de heparina de bajo peso molecular con fi nes 
profi lácticos se ha asociado muy raramente a la aparición de hematomas 
epidurales o espinales, con el resultado fi nal de parálisis prolongada o perma-
nente. Este riesgo se incrementa por el uso de catéteres epidurales o espina-
les para anestesia, la administración concomitante de medicamentos con 
efecto sobre la coagulación y por las punciones traumáticas o repetidas.
Si se decide realizar una punción neuroaxial se debe tener en consideración 
el tiempo al máximo efecto de la heparina de bajo peso molecular, que es 
aproximadamente a las cuatro horas de la administración. El tiempo de 
semivida plasmático es también de unas cuatro horas pero la actividad far-
macodinámica persiste hasta las dieciséis a veinticuatro horas tras la admi-
nistración. De forma ideal deben transcurrir al menos de diez a doce horas 
entre la administración de la heparina y la punción o hasta veinticuatro 
horas si se emplean dosis altas. Una vez insertado o retirado el catéter, de-
berán transcurrir al menos dos horas hasta la administración de una nueva 
dosis de heparina y ésta deberá retrasarse hasta que la intervención quirúr-
gica haya fi nalizado.
4.4.2.2. Anticoagulantes orales
Una RS (29 ECA) evaluó la efi cacia de los anticoagulantes orales (ACO) en la profi laxis 
de eventos trombóticos en cirugía ortopédica, comparados con otras intervenciones profi -
lácticas (farmacológicas o físicas), placebo o no intervención. En la gran mayoría de los 
ECA el anticoagulante empleado fue la warfarina, los cumarínicos (dicuamarol, acenocu-
marol) en cuatro estudios y la fenindiona en dos estudios realizados en la década de los 
años 60. Los resultados evaluados fueron: trombosis venosa profunda, embolismo pulmo-
nar, muerte, evento hemorrágico grave y el hematoma en la herida quirúrgica. Los estudios 
tuvieron una calidad variable, con un diseño ciego o abierto y una duración máxima del 
seguimiento de seis meses. En once estudios se inició el tratamiento antes de la cirugía y la 
duración fue también variable aunque en la mayoría de los estudios fue de una a tres se-
manas o hasta el alta hospitalaria (Mismetti 2004). 
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4.4.2.2.1. Trombosis venosa profunda
Los anticoagulantes orales (ACO) con la dosis ajustada en función del INR 
(Internacional Normalised Ratio) redujeron un 44% la incidencia de trom-
bosis venosa profunda en comparación a placebo (o no intervención). En 
relación a otras intervenciones, los ACO mostraron una efi cacia signifi cati-
vamente inferior a las heparinas de bajo peso molecular y el danaparoid, 
mientras que la efi cacia fue similar en comparación al dextrano, los an-
tiagregantes, las heparinas no fraccionadas o la compresión neumática in-
termitente. Todos los resultados fueron consistentes entre los diferentes 
ensayos incluidos (Mismetti 2004).
Calidad
alta
Los resultados para el riesgo de trombosis venosa profunda para las dife-
rentes comparaciones fueron los siguientes: 
ACO versus control: RR 0,56 (IC 95% 0,37 a 0,84) (8 ECA, 224 eventos)
ACO versus dextrano: RR 0,73 (IC 95% 0,37 a 1,43) (4 ECA, 110 eventos)
ACO versus antiagregantes: RR 0,84 (IC 95% 0,55 a 1,28) (3 ECA, 243 
eventos)
ACO versus heparinas no fraccionadas: RR 1,25 (IC 95% 0,87 a 1,81) (3 
ECA, 71 eventos)
ACO versus heparinas de bajo peso molecular: RR 1,51 (IC 95% 1,27 a 
1,79) (10 ECA, 1.480 eventos)
ACO versus danaparoid: RR 2,11 (IC 95% 1,51 a 2,95) (2 ECA, 131 eventos)
ACO versus compresión neumática intermitente: RR 1,21 (IC 95% 0,88 a 
1,66) (4 ECA, 121 eventos).
La reducción absoluta de riesgo para los ACO fue de un 25,8% respecto al 
control. Las reducciones absolutas de riesgo para las heparinas de bajo 
peso molecular y el danaparoid respecto a los ACO fueron de un 4,5% y un 
14,4% respectivamente. 
Respecto a las trombosis venosas proximales, sólo se obtuvieron resultados 
de la comparación de ACO con otras tres intervenciones. Los ACO reduje-
ron signifi cativamente el riesgo de trombosis respecto la compresión neu-
mática intermitente (54%, 46 eventos) y no se hallaron diferencias entre los 
ACO y los antiagregantes. Hubo un aumento del 51% (293 eventos) de las 
trombosis con los ACO en comparación con las heparinas de bajo peso 
molecular.
4.4.2.2.2. Embolismo pulmonar
Las dosis ajustadas de ACO reducen un 77% el riesgo de embolismo pul-
monar respecto a placebo y no se hallaron diferencias signifi cativas en 
comparación a otras intervenciones (dextrano o heparina no fraccionadas 
o de bajo peso molecular), aunque el número de eventos analizados fue 
muy escaso. La reducción absoluta del riesgo en comparación con placebo 
fue del 7,3% (4 ECA, 32 eventos) (Mismetti 2004).
Calidad
alta
GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRÚRGICO                                                                 95
4.4.2.2.3. Mortalidad
Los ACO no redujeron la mortalidad en comparación con ninguna de las interven-
ciones analizadas. Tampoco con respecto a placebo los ACO redujeron signifi cati-




Los ACO mostraron un mayor riesgo de sangrado de herida quirúrgica 
(RR 2,91; IC 95% 1,09 a 7,75; 20 eventos) pero no de sangrados graves, en 
comparación a placebo. No hubo diferencias signifi cativas para estos dos 
acontecimientos entre los ACO y las otras intervenciones analizadas, aun-
que de nuevo con un número de eventos analizado muy escaso. Respecto a 
las heparinas, los ACO mostraron una tendencia no signifi cativa a presen-
tar menos efectos adversos de tipo hemorrágico (Mismetti 2004). 
Calidad 
baja
Se han localizado ECA que han evaluado el momento de inicio de la profi -
laxis con ACO (entre los cuatro y catorce días previos o justo antes de la 
intervención) (Francis 1996, Swierstra 1988) y la duración adecuada del 
tratamiento (hasta el alta hospitalaria o durante cuatro semanas tras el 
alta) (Prandoni 2002), todos ellos con un número muy limitado de eventos 
y sin diferencias signifi cativas entre las diferentes estrategias. Únicamente 
la pauta de ACO extensa (durante cuatro semanas tras el alta) redujo los 
casos de trombosis venosa proximal (un evento) respecto a la fi nalización 
tras el alta (ocho eventos). 
Un informe de evaluación de tecnologías evaluó dos ECA (uno en cirugía 
ginecológica y otro en ortopédica) que compararon las pautas fl exibles o 
fi jas de ACO. El análisis conjunto mostró una reducción del 51% de las 
trombosis venosas para las pautas fl exibles (50 eventos) (Roderick 2005).
4.4.2.3. Antiagregantes
La RS de NICE evaluó la efi cacia de la los antiagregantes (principalmente 
aspirina) en la prevención de trombosis en pacientes quirúrgicos a través de 
un reanálsisis de una revisión que también incluyó pacientes no quirúrgicos. 
Estos ensayos fueron excluidos y se analizaron conjuntamente los resulta-
dos de un total de 44 estudios. 
Calidad 
alta
Los antiagregantes en su conjunto redujeron el riesgo de trombosis venosa 
profunda en un 24% en comparación con placebo (o no profi laxis) (RR 0,76; 
IC 95% 0,65 a 0,87; 44 ECA, 1.315 eventos). Los resultados fueron muy varia-
bles entre los estudios incluidos. El benefi cio fue independiente de si el fárma-
co empleado fue aspirina u otro antiagregante solos o la aspirina combinada 
con otro antiagregante. Los antiagregantes redujeron el riesgo de trombosis 
venosa proximal en un 39% frente a placebo (once ECA, 157 eventos) aunque 
el análisis de los tres ensayos que evaluaron otros antiagregantes no mostró 
diferencias signifi cativas. En muchos de los estudios no hubo ningún evento 
hemorrágico grave, en su conjunto no hubo diferencias entre los antiagregan-
tes y el placebo en el análisis de nueve ECA con un total de 33 eventos. En esta 
misma revisión, tres ECA, de tamaño limitado, compararon dosis altas frente a 
dosis bajas de aspirina. El rango de dosis fue muy amplio y no se hallaron dife-
rencias para la trombosis venosa profunda entre los grupos (NICE 2007). 
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Un gran ensayo evaluó la aspirina como tratamiento adyuvante a otras inter-
venciones para prevenir el riesgo de trombosis tras la cirugía (heparinas no 
fraccionadas o de bajo peso molecular, medias de compresión o técnicas de 
anestesia no general). El estudio incluyó un total de 17.444 pacientes someti-
dos a cirugía de fractura de cadera o artroplastia programada. La dosis de 
aspirina empleada fue 160 mg al día, en la mayoría de los casos iniciada antes 
de la intervención y mantenida hasta el alta del hospital o durante 35 días. El 
estudio evaluó primariamente el riesgo de embolismo pulmonar. La aspirina 
redujo el riesgo de embolismo pulmonar (RR 0,57 IC 95% 0,40 a 0,82; 127 
eventos) tras la cirugía de fémur; el efecto absoluto fue de 1,2% para el pla-
cebo y 0,7% para la aspirina, con una reducción de 0,5%. El ensayo también 
mostró una reducción signifi cativa del 29% en las trombosis venosas sinto-
máticas. En el subgrupo de pacientes sometidos a artroplastia programada, la 
aspirina no redujo el riesgo de embolismo pulmonar, probablemente debido 
a que sólo se registraron diecinueve eventos. De forma general los pacientes 
tratados con aspirina presentaron más eventos hemorrágicos, aunque no 
hubo diferencias para los eventos hemorrágicos graves (PEP 2000).
En comparación con heparinas de bajo peso molecular, la profi laxis con 
aspirina presenta más eventos de trombosis venosa profunda (cinco ECA, 
70 eventos), sin diferencias para el embolismo pulmonar o los eventos 
hemorrágicos graves, según el análisis conjunto de seis ECA con un total 
de 1.174 participantes intervenidos de diferentes tipos de cirugía (NICE 
2007).
4.4.2.4. Inhibidores directos de la trombina (dabigatran)
El dabigatran es un inhibidor directo de la trombina que ha sido reciente-
mente aprobado para la profi laxis del tromboembolismo venoso en cirugía 
ortopédica (atroplastia de rodilla y cadera programada) a dosis de 220 mg 
al día. La efi cacia y la seguridad ha sido evaluada en cuatro ECA que com-
pararon diferentes dosis de dabigatran frente a enoxaparina. Se ha localiza-
do un análisis conjunto de los resultados de tres ECA para la dosis actual-
mente comercializada (220 mg). 
Calidad 
alta
El análisis conjunto de tres ECA se realizó con los subgrupos de pacientes 
que recibieron la dosis de 220 mg (5450 participantes), que representaron un 
66% del total de pacientes incluidos en los ensayos originales. La duración de 
la profi laxis varió entre seis y treinta y cinco días, iniciando con la mitad de la 
dosis entre una y doce horas antes de la intervención. La enoxaparina por vía 
subcutánea se inició la noche anterior a la intervención (40 mg) en dos ECA 
y tras 12 a 24 horas tras la intervención (30 mg cada doce horas) en un ECA. 
Los pacientes fueron sometidos a cirugía programada de rodilla (dos ECA) 
o de  cadera (un ECA). La variable principal para los tres estudios fue la in-
cidencia de tromboembolismo venoso (trombosis venosa profunda clínica o 
diagnosticada por venografía y embolismo pulmonar sintomático) y muerte 
por cualquier causa. Para la variable principal no hubo diferencias signifi cati-
vas entre dabigatran y enoxaparina (840 eventos), con resultados
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inconsistentes entre los estudios. Tampoco se mostraron diferencias para 
los tromboembolismos venosos (excluyendo las trombosis distales) y muer-
tes relacionadas, aunque para un total de 131 eventos. El análisis de seguri-
dad tampoco mostró diferencias para sangrados graves o sangrados clínica-
mente relevantes (graves o no) (Wolowacz 2009). 
Los tres ECA incluidos plantearon ensayos de no inferioridad. En uno de 
ellos no se cumplieron los criterios de no inferioridad y el dabigatran (220 
mg) mostró un incremento del riesgo absoluto de eventos trombósticos del 
5,8% (IC 95% 0,8 a 10,8) frente a enoxaparina.
Un ECA no incluido en la anterior revisión exploró la efi cacia de diferentes 
dosis de dabigatran (50 a 300 mg al día) frente a enoxaparina en 1.973 pa-
cientes sometidos a cirugía ortopédica de cadera o rodilla. El estudio mos-
tró que dosis crecientes de dabigatran se asociaron a una disminución de 
los eventos tromboembólicos (clínicos o detectados por venografía). Para 
la dosis más elevada (300 mg) hubo un exceso de eventos hemorrágicos 
graves en el grupo del dabigatran (2,7%) al margen de la signifi cación esta-
dística (Eriksson 2005).
4.4.2.5. Inhibidores directos del factor Xa (ribaroxavan)
El rivaroxaban es un inhibidor directo del factor Xa que ha sido reciente-
mente aprobado para la profi laxis del tromboembolismo venoso en cirugía 
ortopédica (atroplastia de rodilla y cadera programada) a dosis de 10 mg al 
día. La efi cacia y la seguridad ha sido evaluada en ocho ECA que compara-
ron diferentes dosis de dabigatran frente a enoxaparina. Se ha localizado 
un análisis conjunto de los resultados de tres ECA.
El análisis conjunto incluyó tres ECA (9.349 participantes) en pacientes in-
tervenidos de cirugía ortopédica de cadera (2 ECA) y de rodilla (un ECA). 
En todos ellos la dosis de rivaroxaban fue 10 mg y la de enoxaparina por vía 
subcutánea de 40 mg al día. En dos estudios la duración del tratamiento fue 
el mismo en ambas intervenciones (dos y cinco semanas) mientras que en un 
estudio la duración del tratamiento con rivaroxaban fue de cinco semanas y 
de dos semanas para la enoxaparina. La primera administración de rivaroxa-
ban fue entre seis y ocho horas tras la cirugía, mientras que la enoxaparina se 
administró siempre previa a la cirugía. La variable principal para los tres es-
tudios fue la combinada de incidencia de trombosis venosa profunda (distal 
o proximal), embolismo pulmonar no fatal y muerte por cualquier causa. De 
todos modos el análisis conjunto incluyó sólo los casos sintomáticos de trom-
boembolismo y la mortalidad. Los resultados muestran una reducción relati-
va signifi cativa del 56% (56 eventos) y del 62% (84 eventos) a las dos sema-
nas y al fi nal del estudio, respectivamente, favorables al rivaroxaban. Aunque 
los resultados fueron homogéneos, el principal benefi cio se obtuvo en un solo 
estudio en pacientes intervenidos de rodilla. La incidencia de sangrados gra-
ves fue similar en ambos grupos, alrededor del 0,3% (Eriksson 2009). 
Calidad 
baja
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Individualmente, los tres estudios mostraron una reducción signifi cativa de 
la variable combinada en aquella población que recibió cirugía y se evaluó 
correctamente, lo que signifi có unas pérdidas de seguimiento, en su conjun-
to, superiores al 30% (Mismetti 2004, NICE 2007, Wolowacz 2009). 
Recientemente se ha publicado un ECA (3.148 participantes) en pacientes 
sometidos a cirugía de rodilla que comparó el ribaroxavan (10 mg al día) con 
enoxaparina (30 mg dos veces al día), ambos tras la cirugía. La variable prin-
cipal fue una combinada idéntica a los anteriores estudios. El análisis se plan-
teó inicialmente de no inferioridad para posteriormente cambiar a superiori-
dad. La población analizada (sometida a cirugía y correctamente evaluada) 
sufrió unas pérdidas de casi el 40%. A los diecisiete días el estudio mostró 
una reducción absoluta para el rivaroxaban, que fue signifi cativa de la varia-
ble principal (3,19% IC 95% 0,71 a 5,67) (164 eventos). No hubo diferencias 
en la incidencia de sangrados mayores (0,7% para rivaroxaban; 0,3% para 
enoxaparina) aunque la evaluación fue a muy corto plazo (Turpie 2009).
Calidad 
moderada
Adicionalmente se han localizado cuatro ECA que incluyeron casi 3.000 
pacientes que recibieron dosis de 2,5 a 60 mg al día o enoxaparina. El obje-
tivo de los estudios fue mostrar una relación de efi cacia o seguridad con la 
dosis. En su conjunto los estudios mostraron que la dosis con un mejor ba-
lance entre benefi cios y riesgos fue la de 10 mg al día (Eriksson 2007, Eriks-
son 2006a, Eriksson 2006b, Turpie 2005).
4.4.2.6. Balance entre el riesgo y el beneficio
Antes de instaurar cualquier tipo de tratamiento orientado a reducir el riesgo 
de trombosis tras la cirugía se debe realizar una cuidadosa ponderación entre 
los benefi cios y los riesgos. Se debe ponderar el riesgo de trombosis y sangra-
do según el tipo de cirugía, tipo de anestesia, además de las características del 
paciente, tratamientos concomitantes u otras patologías, hábitos y estilos de 
vida del paciente que presenten un incremento relevante del riesgo de trom-
bosis. Algunos tipos de cirugías, por su localización, revisten un especial ries-
go si se presenta un sangrado en el campo quirúrgico, como en el caso de la 
neurocirugía o la cirugía oftalmológica. Se debe ponderar el riesgo de sangrado 
también individualmente, dado que todos los tratamientos farmacológicos 
para la prevención de la trombosis tienen, inherente, un cierto riesgo hemorrá-
gico. Se debe considerar además si el paciente estaba recibiendo ya algún tra-
tamiento antiagregante o anticoagulante por cualquier otra indicación. Hay, 
además, otros riesgos e interacciones farmacológicas específi cos de cada uno 
de los tratamientos expuestos (Mismetti 2004, NICE 2007, Wolowacr 2009).
Calidad 
moderada
Además, de forma generalizada, los anticoagulantes orales y los antiagre-
gantes deben suspenderse antes de la cirugía, porque ante un sangrado 
grave éste va a requerir de medidas agresivas para contrarrestarlo. En el 
caso de los antiagregantes, cuyo efecto sobre la agregación plaquetar es 
irreversible, habitualmente se suspende el tratamiento una semana antes de 
la cirugía (si ésta es electiva). El efecto de los anticoagulantes orales puede 
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ser revertido con la administración de Vitamina K, de efecto no inmediato 
y puede requerir también la transfusión de plasma rico, factores de la coa-
gulación. En los pacientes que ya reciben tratamiento con anticoagulantes 
orales por alguna condición médica preexistente, se realiza un cambio tera-
péutico hacia heparina de bajo peso molecular o no fraccionada antes de la 
intervención quirúrgica. Los efectos de la heparina pueden ser contraresta-
dos por la administración de protamina.
Por último, estrategias como la heparina no fraccionada o los anticoagulan-
tes orales requieren un seguimiento de paciente estricto para evaluar la 
hemostasia, mientras que las heparinas no fraccionadas, el dagibatran o el 
rivanoxaban no requieren de controles analíticos tras su instauración.
4.4.3. Medidas farmacológicas en pacientes que reciben 
tratamiento anticoagulante o antiagregante 
de manera rutinaria
En las situaciones en que los pacientes deben someterse a cirugía y además reciben tra-
tamiento anticoagulante o antiagregante de manera rutinaria, se plantea la duda de si se 
debe retirar el tratamiento y así incrementar el riesgo de un episodio tromboembólico, o 
mantenerlo e incrementar el riesgo de sangrado grave en el perioperatorio. El retiro del 
tratamiento implicará a su vez la decisión sobre la posible sustitución con un nuevo fárma-
co. La ACCP ha tratado recientemente esta casuística en un capítulo de su GPC sobre el 
tratamiento antitrombótico (Douketis 2008), que ha sido sintetizado y adaptado reciente-
mente (INFAC 2009).
4.4.3.1. Evaluación del riesgo tromboembólico tras interrumpir 
el tratamiento antitrombótico, y de sangrado asociado 
a la cirugía
El riesgo tromboembólico en el perioperatorio depende de la indicación 




Los pacientes que reciben antiagregantes para la prevención primaria de 
infarto o de ictus se consideran de bajo riesgo trombótico, mientras que la 
colocación reciente de un stent (entre tres y seis meses), o haber sufrido un 
infarto agudo de miocardio en los tres últimos meses, se consideran de alto 
riesgo (Douketis 2008). Algunos estudios retrospectivos han mostrado que 
el riesgo de un evento trombótico tras suspender el tratamiento con aspiri-
na puede llegar al 6% de los pacientes entre los tres y doce días de su inte-
rrupción, con un riesgo que se eleva exponencialmente en pacientes con 
stent coronario (INFAC 2009). Aunque no se ha validado una clasifi cación 
del riesgo perioperatorio de tromboembolismo, se propone la clasifi cación 
refl ejada en la siguiente tabla.
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Indicación de terapia antitrombótica
Válvula mecánica Fibrilación Auricular Tromboembolismo venoso
Alto Cualquier prótesis mitral
Antiguas prótesis de válvula 
aórtica
Ictus o AIT reciente (<6 meses)
Puntuación CHADS2 de 
5 ó 6







Moderado Prótesis de válvula aórtica bivalva 
y uno de los siguientes: fibrilación 
auricular, AIT o ictus previo, hiper-
tensión, diabetes, insuficiencia 
cardiaca congestiva, edad > 75 
años
Puntuación CHADS2 de 
3 ó 4






Bajo Prótesis de válvula aórtica bivalva 
sin fibrilación auricular y sin otros 
factores de riesgo de accidente 
cerebrovascular
Puntuación CHADS2 de 
0 a 2 (y sin ictus o AIT 
previo)
TEV único ocurrido hace 
mas de 12 meses y sin 
otros factores de riesgo
Los tratamientos anticoagulantes y antiagregantes pueden aumentar el 
riesgo de sangrado durante la cirugía, y se debería considerar el riesgo que 




Riesgo de sangrado asociado a algunos procedimientos quirúrgicos
Riesgo de sangrado alto
Revascularización arterial coronaria o de válvulas cardíacas
Cirugía intracraneal o espinal
Reparación de aneurisma de aorta
By-pass de arteria periférica
Otras cirugías vasculares mayores
Cirugía mayor ortopédica, como la de cadera o de rodilla
Cirugía plástica reconstructiva
Cirugía mayor por cáncer
Cirugía de próstata y de vejiga
Amigdalectomía
Riesgo de sangrado bajo, pero 
clínicamente trascendente
Resección de pólipos de colon, especialmente pólipos sésiles
Biopsia de próstata y de riñón
Implantación de marcapasos o desfibriladores cardiacos
Cirugía de retina
Riesgo de sangrado bajo, sin 
trascendencia clínica Procedimientos dentales, dermatológicos y oftalmológicos
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4.4.3.2. Manejo perioperatorio de pacientes que reciben anticoagulantes
En los casos en los que se decide interrumpir el tratamiento, la warfarina 
debería retirarse cinco días antes de la intervención quirúrgica para ser 
eliminada del organismo, mientras que en el caso del acenocumarol debería 
retirarse dos o tres días antes (INFAC 2009).
Calidad 
moderada
En los casos en los que el INR se mantiene alto se puede administrar entre 
1 y 2 mg de vitamina K oral preferentemente el día de la intervención.
Calidad
baja
El tratamiento se debería restablecer entre las 12 y 24 horas después de la 
intervención (INFAC 2009).
Para valorar un tratamiento de sustitución, se debe estratifi car los diferen-
tes grupos de riesgo conjuntamente con los factores de riesgo individuales 
(Douketis 2008).
Recomendaciones de la ACCP para el tratamiento de sustitución en las indicaciones 
más comunes de los anticoagulantes (cirugía en pacientes con válvula mecánica, 
fi brilación auricular o tromboembolismo venoso)
Riesgo de 
tromboembolismo Cambiar anticoagulante por
Alto Dosis terapéuticas de HBPM sc o Heparina ivPreferible HBPM subcutánea
Medio
Dosis terapéuticas de HBPM subcutánea, dosis terapéuticas de Heparina iv o 
dosis bajas de HBPM subcutánea
Preferible dosis terapéuticas de HBPM subcutánea
Bajo Dosis bajas de HBPM subcutánea o no dar nada
En los casos en los que se instaura un tratamiento de sustitución, el tratamiento 
debería interrumpirse 24 horas antes de la intervención, administrando la mi-
tad del total de la dosis diaria habitual, y reanudarse 24 horas después de la 
intervención (Douketis 2008). Después de cirugía mayor o con alto riesgo de 
sangrado, se debe individualizar la valoración del riesgo de sangrado y hemos-
tasia para retrasar durante 48 o 72 horas el inicio del tratamiento con heparina 
de bajo peso molecular o heparina intravenosa, administrar dosis bajas de es-
tos fármacos tras la cirugía cuando la hemostasia está garantizada, o evitar por 
completo el tratamiento tras la cirugía (Douketis 2008).
Calidad
baja
4.4.3.3. Manejo perioperatorio de pacientes que reciben antiagregantes
Las recomendaciones recogidas en la guía de la ACCP (Douketis 2008) 
condicionan la decisión de la suspensión del tratamiento antiagregante al 
hecho de si al paciente que va a ser sometido a cirugía se le ha colocado 
recientemente un stent. Un reciente informe de la INFAC resume de esta 
manera las recomendaciones referentes a la interrupción del tratamiento 
recogidas en la guía mencionada (INFAC 2009):
Calidad
baja
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Recomendaciones de la ACCP en pacientes en tratamiento con antiagregantes y sin stent
Riesgo de evento 
cardíaco Recomendación
Sin riesgo alto Interrumpir el antiagregante
Riesgo alto programa-
dos para cirugía no 
cardiaca
Continuar con la aspirina hasta la cirugía y también después de la cirugía 
Si tomaba el clopidogrel, interrumpirlo al menos cinco días y, preferente-
mente, dentro de los 10 días antes de la cirugía
Riesgo alto programa-
dos para by-pass coro-
nario
Continuar con la aspirina hasta la cirugía y también después de la cirugía
Si se interrumpe la aspirina, se recomienda que se reinicie entre 6 y 48 h 
tras el by-pass
Interrumpir el clopidogrel al menos cinco días y, preferentemente, diez días 
antes de la cirugía
Riesgo alto programa-
dos para Intervención 
Coronaria Percutánea 
(ICP)
Continuar con la aspirina hasta el procedimiento y también después del 
procedimiento;
Si se interrumpe el clopidogrel antes de la ICP, se sugiere reanudarlo con 
una dosis de carga de 300 a 600 mg
Recomendaciones de la ACCP en pacientes en tratamiento con antiagregantes y con stent
Situación de riesgo 
de evento cardíaco Recomendación
Pacientes con un stent 
coronario metálico que 
requieren cirugía dentro 
de las 6 semanas de la 
colocación del stent
Continuar con la aspirina y el clopidogrel en el período perioperatorio
Pacientes con un stent 
coronario liberador de 
fármaco que requieren 
cirugía dentro de los 
doce meses de la colo-
cación del stent
Continuar con la aspirina y el clopidogrel en el período perioperatorio
En los pacientes en los que la colocación del stent es reciente se recomien-
da, además, que se posponga siempre que sea posible.
Las últimas dosis antes de la intervención quirúrgica debería administrarse 
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Resumen de la evidencia
Calidad 
moderada
El riesgo de complicaciones trombóticas tras la cirugía es elevado. Según 
los diferentes ensayos clínicos, generalmente en pacientes de mayor ries-
go, la incidencia de trombosis venosa sin tratamiento fue del 29% y la 
incidencia de embolismo pulmonar fue del 3%. La cirugía de tipo ortopé-
dica es de especial riesgo de complicaciones trombóticas (NICE 2007). 
Calidad 
baja
Ciertas características de los pacientes confi eren un riesgo aumentado de 
complicaciones trombóticas (NICE 2007). 
Calidad 
alta
Se ha mostrado la efi cacia de las medias de compresión graduadas hasta 
el muslo o la cadera para la reducción de trombosis venosa. Los mecanis-
mos de presión neumática intermitente reducen el riesgo de trombosis 
venosa y trombosis venosa proximal, tanto los mecanismos cortos hasta 
rodilla o los largos de extremidad entera.
Se han descrito los siguientes casos en los que las medias de compresión 
no deberían utilizarse: enfermedad arterial periférica, arterioesclerosis, 
neuropatía periférica grave, edema masivo en las extremidades inferiores, 
edema pulmonar, edema provocado por paro cardiaco congestivo, enfer-
medades locales de la piel o de tejidos blandos, extremidades gangreno-
sas, índice de presión de dopler <0.8, celulitis excesiva.
En comparación con las medias de compresión, los mecanismos de com-
presión sólo han mostrado ser superiores si se asocian a un tratamiento 
farmacológico. La estimulación eléctrica y los impulsos pedios se han 
evaluado en pocos ensayos clínicos, de pequeño tamaño y que su análisis 
en conjunto ha resultado inconclusivo por el escaso número de eventos 
registrados (NICE 2007, JBI Best Practice 2008).
Calidad 
moderada
Los estudios realizados hasta la actualidad, con un predominio de pacientes 
de mayor riesgo, han mostrado que la prevención de complicaciones trom-
bóticas con heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular, an-




Todas las medidas farmacológicas para la reducción del riesgo de compli-
caciones trombóticas presentan un aumento del riesgo de sangrado, en 
mayor o menor medida (NICE 2007). 
Calidad 
moderada
De forma general, los distintos ensayos clínicos han mostrado que la he-
parina de bajo peso molecular presenta unos benefi cios superiores a la 




Las dosis más altas de heparina de bajo peso molecular presentan una 
mayor reducción de complicaciones trombóticas en comparación a dosis 
más bajas, con un aumento del riesgo de sangrado. El inicio del tra-
tamiento antes o tras la intervención no afecta el riesgo (NICE 2007). 
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Calidad 
moderada
Prolongar la pauta de heparina durante un mínimo de una semana tras el 
alta hospitalaria (o un máximo de 30 días), reduce el riesgo de trombo-
embolismo en comparación a unas pautas más cortas (hasta el alta hospi-
talaria o un máximo de catorce días) (NICE 2007).
Calidad 
moderada
El fondaparinux reduce el riesgo de trombosis venosa profunda en com-
paración con la heparina de bajo peso molecular, aunque se asocia a un 
mayor riesgo de sangrado grave (NICE 2007).
Calidad 
baja
El danaparoid, que no se encuentra comercializado en nuestro país, reduce 
el riesgo de trombosis venosa profunda en comparación con la heparina de 
bajo peso molecular, con un riesgo de sangrado similar (NICE 2007). 
Calidad 
baja
El dabigatran y el rivaroxaban han mostrado una efi cacia similar a la 
enoxaparina en la prevención de eventos trombóticos tras la cirugía orto-
pédica de extremidad inferior. El riesgo de sangrado es también parecido 
(NICE 2007, Wolowacz 2009).
Calida 
moderada
Las medidas mecánicas asociadas a un tratamiento farmacológico reduce 
el riesgo de complicaciones trombóticas (NICE 2007).
Calidad 
moderada
Los medidas mecánicas que han mostrado un mayor benefi cio son las 
medias de compresión largas (hasta cadera) y los mecanismos de presión 
neumática asociados a un tratamiento farmacológico (NICE 2007). 
Calidad 
baja
El riesgo tromboembólico en el perioperatorio depende de la indicación 
por el cual el paciente recibe el tratamiento y de la presencia de comorbi-
lidad.
Por este motivo se ha propuesto una estratifi cación de pacientes según el 
riesgo perioperatorio de tromboembolismo venoso, y una clasifi cación 
del riesgo que comportan algunos procedimientos en el caso de mantener 
el tratamiento (NICE 2007).
Calidad 
moderada
La warfarina debería retirarse cinco días antes de la intervención quirúrgi-
ca, y el acenocumarol debría retirarse dos o tres días antes (NICE 2007).
Calidad 
baja
En los casos en los que el INR se mantiene alto se puede administrar en-
tre 1 y 2 mg de vitamina K oral el día de la intervención (NICE 2007).
Calidad 
baja
El tratamiento de sustitución de los anticoagulantes en pacientes con vál-
vula mecánica, fi brilación auricular o tromboembolismo venoso, debería 
ser con dosis terapéuticas de heparina de bajo peso molecular subcutá-
nea, en los pacientes con riesgo alto o moderado de tromboembolismo en 
el perioperatorio. Para los pacientes con un riesgo bajo, se deberían admi-
nistrar o dosis bajas de heparina de bajo peso molecular subcutánea, o no 
dar nada (NICE 2007).
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Calidad 
baja
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha co-
locado un stent recientemente, si se considera que tienen un bajo riesgo de 
tromboembolismo en el perioperatorio, se les puede retirar el tratamiento 
antes de la intervención quirúrgica (Douketis 2008, INFAC 2009).
Calidad 
baja
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha 
colocado un stent recientemente, si se considera que tienen un alto riesgo 
de tromboembolismo en el perioperatorio y han sido programados para 
cirugía no cardiaca o by-pass coronario, se debe continuar el tratamiento 
con aspririna antes y después de la la intervención quirúrgica. Si estos 
pacientes recibían clopidogrel debe interrumpirse el tratamiento durante 
al menos cinco días en los diez días antes de la intervención quirúrgica 
(Douketis 2008, INFAC 2009).
Calidad 
baja
Si se interrumpe el tratamiento con aspirina en pacientes que la toman 
rutinariamente y que no se les ha colocado un stent recientemente, y han 
sido programados para un by-pass coronario, éste debe restablecerse 




En pacientes que reciben tratamiento antiagregante con un stent corona-
rio metálico que requieren cirugía dentro de las seis semanas tras su colo-
cación, se debe continuar con el tratamiento antiagregante en el periodo 
perioperatorio (Douketis 2008, INFAC 2009).
Calidad 
baja
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante con un stent corona-
rio liberador de fármaco que requieren cirugía dentro de los doce meses 
tras su colocación, se debe continuar con el tratamiento antiagregante en 
el periodo perioperatorio (Douketis 2008, INFAC 2009).
Recomendaciones 
ü
Se debe valorar el riesgo de complicaciones trombóticas en todo paciente 
que se va a someter a cirugía, considerando el tipo de cirugía y las caracterís-
ticas del paciente. 
Fuerte
Todo paciente que va a ser intervenido quirúrgicamente y va a permanecer 
en el hospital tras la cirugía, debe recibir algún método efi caz de prevención 
de complicaciones trombóticas.
Fuerte
En todo paciente que va a ser intervenido quirúrgicamente y va a permanecer en 
el hospital tras la cirugía, se recomiendan las medias de compresión, preferible-
mente las graduadas hasta la cadera o el muslo, si no existe contraindicación. 
Débil
Los mecanismos de presión neumática intermitente son una alternativa al 
tratamiento farmacológico.
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Fuerte
En pacientes con ciertos factores de riesgo de trombosis o que va a ser some-
tidos a una cirugía con un riesgo elevado de complicaciones trombóticas, se 
recomienda el tratamiento con heparinas de bajo peso molecular, además de 
medidas mecánicas.
Fuerte
En los pacientes en tratamiento con heparinas de bajo peso molecular, se 
sugiere iniciar el tratamiento entre dos y doce horas antes de la intervención 
quirúrgica, y mantener el tratamiento durante un mínimo de una semana 
tras el alta hospitalaria o un máximo de 30 días. 
ü
Se aconseja valorar individualmente las dosis de heparinas según el riesgo 
quirúrgico (de trombosis y hemorrágico) y las características del paciente 
(edad, peso o alteración renal)
Débil
En los pacientes que van a ser sometidos a una cirugía con un riesgo elevado 
de complicaciones trombóticas, la heparina no fraccionada, los anticoagulan-
tes orales, los antiagregantes o el fondaparinux son alternativas a la heparina 
de bajo peso molecular.
Débil
En los pacientes que van a ser sometidos a una cirugía ortopédica de extre-
midad inferior, se puede valorar el tratamiento con dabigatran o rivaroxa-
ban como alternativa a la heparina de bajo peso molecular.
Débil
En los pacientes sometidos a una intervención quirúrgica con un riesgo muy 
alto de sangrado (neurocirugía o con malformaciones vasculares), se recomien-
dan las medidas mecánicas de prevención de complicaciones trombóticas. 
ü
El balance benefi cio-riesgo de las estrategias de prevención de eventos 
trombóticos debe ser individualizado y basado en la historia clínica del pa-
ciente, interacciones farmacológicas, tipo de anestesia, riesgo de trombosis y 
sangrado de la intervención, principalmente.
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento anticoagulante o antiagregante y de-
ben someterse a cirugía debe valorarse el riesgo perioperatorio de trombo-
embolismo venoso, y el riesgo que comporta el mantenimiento del tra-
tamiento para algunos procedimientos concretos.
Fuerte
En los pacientes que se decida retirar el tratamiento anticoagulante, deberá 
hacerse cinco días antes de la intervención en el caso de la warfarina y dos o 
tres días antes en el caso del acenocumarol
Débil
Se adminsitrarán entre 1 y 2 mg de vitamina K oral el mismo día de la inter-
vención si el INR se mantiene alto
Débil
En pacientes con indicación de tratamiento anticoagulante y riesgo alto o 
medio de tromboembolismo en el perioperatorio, el tratamiento de sustitu-
ción debería ser con dosis terapéuticas de heparina de bajo peso molecular 
subcutánea
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Fuerte
En pacientes con indicación de tratamiento anticoagulante y riesgo bajo de 
tromboembolismo en el perioperatorio, se deberían administrar o dosis ba-
jas de heparina de bajo peso molecular subcutánea, o no dar nada.
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente y además tienen un bajo riesgo de tromboem-
bolismo en el perioperatorio, se debería retirar el tratamiento antes de la 
intervención quirúrgica.
Débil
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismo en 
el perioperatorio y han sido programados para cirugía no cardiaca o inter-
vención coronaria percutánea, se debe continuar el tratamiento con aspriri-
na antes y después de la la intervención quirúrgica.
Débil
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismo en 
el perioperatorio y han sido programados para cirugía no cardiaca, se debe 
interrumpir el tratamiento con clopidogrel durante al menos cinco días en 
los diez días antes de la intervención quirúrgica.
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismo en 
el perioperatorio y han sido programados para un by-pass coronario, se debe 
continuar el tratamiento con aspririna antes y después de la la intervención 
quirúrgica. Si este tratamiento se interrumpe, debe restablecerse entre las 6 
y 48 horas posteriores a la intervención
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismo en 
el perioperatorio y han sido programados para by-pass coronario, se debe 
interrumpir el tratamiento con clopidogrel durante al menos cinco días en 
los diez días antes de la intervención quirúrgica.
Débil
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha coloca-
do un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismo en el 
perioperatorio y han sido programados para intervención coronaria percutá-
nea, se debe reanudar el clopidogrel con con una carga de 300 a 600 mg.
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante con un stent coronario 
metálico que requieren cirugía dentro de las seis semanas tras su colocación, 
se debe continuar con el tratamiento con aspirina o clopidogrel en el periodo 
perioperatorio.
Fuerte
En pacientes que reciben tratamiento antiagregante con un stent coronario 
liberador de fármaco que requieren cirugía dentro de los doce meses tras su 
colocación, se debe continuar con el tratamiento antiagregante en el periodo 
perioperatorio.
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4.5. Aspectos derivados de la transfusión sanguínea
Preguntas para responder: 
• En una intervención quirúrgica, ¿cuáles son los principales factores de riesgo que 
favorecen la transfusión? 
• En los pacientes sometidos a cirugía cardíaca, ¿cuáles son los factores predictores 
de transfusión de sangre? 
• ¿Qué características deben tener los pacientes sometidos a procedimientos quirúr-
gicos para recibir una transfusión de concentrado de hematíes alogénicos?
• ¿Qué efectividad tienen el recuperador de células y la auto-transfusión en el perio-
peratorio?
• Antes de una intervención quirúrgica, ¿qué intervenciones reducen la necesidad de 
transfusión de sangre durante el periodo perioperatorio?
La pérdida de un gran volumen de sangre, especialmente la presencia de inestabilidad hemo-
dinámica, se ha asociado claramente con un resultado quirúrgico de peor pronóstico 
(Gawande 07). El control de la hemorragia y la mitigación de sus efectos clínicos con la ad-
ministración apropiada de fl uidos hidroelectrolíticos son componentes importantes del cui-
dado intraoperatorio. En este apartado se revisa la evidencia disponible sobre este tema.
4.5.1. Riesgo de la transfusión sanguínea alogénica
El riesgo de una transfusión sanguínea, en términos de morbilidad y mortalidad, se desco-
noce, principalmente porque el impacto de una transfusión no puede individualizarse en 
circunstancias clínicas complejas. Si una intervención quirúrgica que puede potencialmen-
te salvar la vida solamente puede realizarse con apoyo transfusional, los benefi cios proba-
blemente superen los riesgos. Por el contrario, una transfusión postoperatoria con el obje-
tivo de incrementar el nivel de hemoglobina (Hb) en un paciente estable puede no conlle-
var ningún benefi cio clínico y tener un riesgo superior.
Los riesgos de transfusión pueden ser de tipo infeccioso y no infeccioso, y entre estos 
últimos encontramos inmunes o no-inmunes (Hendrickson 2009).
4.5.1.1. Infecciones transmitidas por transfusión y daño inmunológico 
directo
Las estadísticas actuales muestran que el riesgo de infección por virus de la 
inmunodefi ciencia humana a través de la transfusión es de 1 por 2,3 millo-
nes de hemoderivados transfundidos, el riesgo de hepatitis C es de 1 por 
cada 1,8 millones, el del virus linfotrópico T I/II es de 1 en 2 millones y el de 
hepatitis B es de 1 por cada 350.000 (Dood 2007).
Calidad 
baja
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Las reacciones postransfusionales,hemolíticas y no hemolíticas, son difíciles 
de predecir, aunque una rápida identifi cación y el tratamiento adecuado 
pueden reducir su morbilidad y mortalidad.
4.5.1.2. Inmunomodulación
La transfusión puede conllevar modulación de la respuesta inmune (inmu-
nomodulación mediada por transfusión), lo cual puede tener benefi cios 
(Jakson 1997) y efectos deletéreos. Los últimos incluyen recurrencia de 
cáncer (Vamvakas 2007), o infecciones peri-operatorias (Hill 2003).
Calidad
baja
Un metanálisis (McAlister 98) de seis ECA y dos estudios de cohortes 
prospectivos, en los que el grupo control recibió transfusión leucoreducida 
(disminución de leucocitos) o sangre autóloga no mostró diferencias signi-
fi cativas en la recurrencia de cáncer, aunque los ECA eran de un pequeño 
número de participantes y el metanálisis no tenía poder sufi ciente para 
detectar una diferencia de menos del 20% en el riesgo. Los autores conclu-
yeron que no había evidencia de un incremento del riesgo de secuelas clí-
nicas adversas en pacientes con cáncer sometidos a transfusión alogénica 
Los estudios son difíciles de interpretar debido a las difi cultades para com-
parar los grupos de pacientes transfundidso y no transfundidos según la 
enfermedad y tratamiento (Hendrickson 2009).
Existe controversia en relación con el riesgo de infección post-operatoria 
y tranfusión alogénica. Un meta-análisis (Vamvakas 2002) de cinco ECA 
para evaluar concentrados alogénicos de hematíes leucodepletados com-
parados con sangre total en el grupo control, para investigar el riesgo de 
infección post-operatoria no encontró diferencia estadísticamente signifi -
cativa. La actualización de este meta-análisis (Vamvakas 2007), que inclu-
yó doce ECAs ratifi ca la ausencia de incremento de riesgo de infecciones 
post-operatorias post transfusión alogénica de este hemoderivado (OR: 
1,24; IC 95% = 0,98 a 1,56). Un meta-análisis (Hill 2003) de 20 ECA detec-
tó un incremento de 235% de riesgo de infección post-operatoria (OR: 
3,45; IC 95% 1,43 a 15,15).
Calidad
alta
4.5.1.3. Errores en el procedimiento
El proceso de transfusión sanguínea es complejo e incluye a varias disciplinas 
y profesionales. Un estudio identifi có alrededor de 40 pasos entre el paciente 
y su transfusión, entre los cuales todos implicaban un potencial de error hu-
mano (McClelland 96). Cuando un error conlleva la administración incorrec-
ta de sangre, las consecuencias pueden ser fatales. Durante los años noventa, 
en EE.UU. se registró un error humano en aproximadamente 1 de cada 
24.000 transfusiones (Aubuchon 96). Sin embargo, en las últimas décadas, la 
incidencia clínicamente signifi cativa de enfermedades transmitidas a través 
de la transfusión ha sido reducida drásticamente, lo cual está motivado por la 
implementación de múltiples estrategias en los procesos de recolección, 
procedimiento, y suministro de la sangre o de hemoderivados. (Luban 2005).
Calidad
baja
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4.5.1.4. Riesgo de no ser transfundido
A medida que las transfusiones sanguíneas son más seguras, más deben 
considerarse los riesgos de no transfundir, como por ejemplo el riesgo de la 
anemia perioperatoria (Klein 07). Estudios observacionales muestran que 
los ancianos y los que padecen enfermedades cardiovasculares toleran peor 
la anemia perioperatoria y, por tanto, deberían transfundirse con un nivel 
de hemoglobina mayor (Carson 02).
Calidad
baja
4.5.2. Umbrales de hemoglobina para iniciar la transfusión
El umbral de transfusión es el nivel de hemoglogina en el cual la transfu-
sión está normalmente indicada, bajo condiciones estables y en ausencia de 
otros signos o síntomas clínicos de anemia. La transfusión debería limitarse 
a la menor cantidad de sangre posible requerida para elevar el paciente por 
encima del umbral de transfusión. Es habitual que los laboratorios hospita-
larios tengan sus propias defi niciones de anemia, basadas en el nivel normal 
para la población local.
Actualmente se acepta que los pacientes anémicos hemodinamicamente es-
tables sean transfundidos en el perioperatorio, sólo cuando el nivel de Hb sea 
< de 77 g/dl (Engelfriet 2002). El nivel óptimo de Hb para indicar la transfu-
sión es desconocido, y los datos conocidos sobre este aspecto derivan indirec-




La anemia preoperatoria aumenta la probabilidad de una transfusión alo-
génica y debería investigarse y, en la medida de lo posible, corregirse antes 
de la cirugía mayor. En cualquier caso, se dispone de evidencia limitada 
sobre las concentraciones apropiadas de hemoglobina en el preoperatorio 
(Spence 90). Cuando un paciente rechaza una transfusión sanguínea, la 
hemoglobina preoperatoria es un determinante importante del resultado 
de la operación, especialmente en pacientes con isquemia miocárdica 




Cuando hay pérdida sanguínea durante la intervención, los niveles de he-
moglobina deben de interpretarse en el contexto de una valoración clínica 
de múltiples aspectos, que deberían incluir la evaluación del estado del vo-
lumen sanguíneo. El uso de una transfusión intraoperatoria debe refl ejar la 
tasa de pérdida sanguínea continua, la inestabilidad hemodinámica y el 
sangrado postoperatorio previsto (Welch 92).
Calidad
baja
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Dos estudios observacionales con pacientes sometidos a bypass cardiopul-
monar mostraron que la mortalidad postoperatoria y la disfunción ventricu-
lar grave estaban relacionadas con un hematocrito bajo durante el bypass 
(Defoe 01, Fang 97). Aunque ambos estudios mostraron un aumento del ries-
go cuando el hematocrito cayó por debajo 0,17, no hubo acuerdo acerca del 
valor de hematocrito seguro que indicara la necesidad de una transfusión.
4.5.2.3. Postoperatorio
Diversas declaraciones de consenso han recomendado un umbral de trans-
fusión entre 70 y 100 g/l de hemoglobina, con indicadores clínicos defi nien-
do la necesidad de una transfusión alógena entre un valor y otro (Guideli-
nes 96, Spence 95, Simon 98). Por lo que respecta a los límites inferiores, se 
ha sugerido que los pacientes con problemas cardiovasculares deberían 
transfundirse a partir de 80 g/l (Hill 99). Un estudio retrospectivo de pa-
cientes quirúrgicos confi rmó que no hubo diferencia en mortalidad con un 
umbral de 80 o 100 g/l (Carson JAMA 98). No se pudieron obtener conclu-
siones en cuanto a un umbral inferior porque el 90% de los pacientes se 
transfundieron con una hemoglobina < 80 g/l.
Calidad
baja
En cuanto a los umbrales superiores, un ECA aleatorizó 800 pacientes in-
gresados en cuidados intensivos a dos umbrales de transfusión (70-90 g/l o 
100-120 g/l) y no encontró diferencia en la mortalidad a los 30 ó 60 días 
(Hebert 99). Otro ECA tampoco mostró diferencias en la mortalidad, in-
farto de miocardio postoperatorio o complicaciones ventriculares después 
de aleatorizar 428 pacientes sometidos a bypass coronario a un umbral de 
transfusión < 80 g/l ó > 90 g/l (Bracey 99). 
Calidad
alta
Dos ECA (con pacientes con fractura de fémur y reconstrucción vascular, 
respectivamente) no observaron diferencias en la mortalidad o morbilidad 
al comparar unos umbrales de transfusión de 80 a 100 g/l (Carson Transfu-
sion 98, Bush 97).
Calidad
moderada
Un análisis de subgrupo de un ECA (Hebert 99) de una población de 357 
pacientes con diagnóstico primario o secundario de enfermedad cardiovas-
cular, no mostró diferencia en la mortalidad a los 30 ó 60 días, aunque los 
niveles medios de hemoglobina eran signifi cativamente distintos (85 g/l 
contra 103 g/l). Sin embargo, los autores concluyeron que debían vigilarse 
adecuadamente los pacientes con enfermedad vascular periférica, infarto 
de miocardio reciente o angina inestable.
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4.5.3. Ayudas para la solicitud efectiva de sangre
4.5.3.1. Factores de riesgo
Una serie de estudios con una población heterogénea de más de diez mil 
pacientes, sometidos a una amplia variedad de procedimientos quirúrgicos 
(Transfus Med 94, Bierbaum 99, Churchill 98, Hatzidakis 00, Borghi 99) 
identifi caron una serie de nueve factores de riesgo que predicen la necesi-
dad de una transfusión alogénica en una intervención quirúrgica:
Calidad
baja
1. Una hemoglobina o hematocrito bajos antes de la intervención o 




5. Edad > 65 años.
6. Disponibilidad de una donación sanguínea autóloga preoperatoria.
7. Pérdida sanguínea quirúrgica estimada.
8. Tipo de cirugía.
9. Cirugía primaria o de revisión.
4.5.3.2. Ecuaciones para la solicitud de sangre
La intención de los esquemas de solicitud de sangre es relacionar el pedido 
de sangre con la probabilidad de que se requiera una transfusión. Aunque 
esto se relaciona con el tipo de cirugía, se ha extendido para tener en cuen-
ta los factores individuales de riesgo. La relación del número de unidades 
cruzadas de hematíes para una determinada intervención con el número de 




Usando principios fi siológicos básicos pueden derivarse ecuaciones simples 
que implican algunos de los factores de riesgo para transfusión y que pue-
den ser cambiados por otros (Brecher 97, Mercuriali 96):
Pérdida sanguínea = Reducción del volumen de hematies circulantes (del 
preoperatorio al postoperatorio) + hematíes transfundidos.
Mercuriali (Mercuriali 98) produjo un algoritmo basado en un cálculo rigu-
roso del volumen de hematíes en el preoperatorio, teniendo en cuenta la 
altura y el peso:
Volumen de hematíes preoperatorio – Volumen de hematíes postoperato-
rio = Pérdida sanguínea operatoria – solicitud de transfusión extra.
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Con estos mismos datos y un umbral de hematocrito, se puede establecer el 
volumen mínimo aceptable de hematíes para una determinada interven-
ción. Utilizando este algoritmo durante diez años, Mercuriali demostró que 
la transfusión de sangre alogénica en pacientes sometidos a implante de 
prótesis total de cadera se restringió a menos de un 20% de los pacientes, 
desaprovechando solamente el 10% de unidades autólogas. A esta misma 
ecuación se le pueden añadir factores de riesgo independientes y específi -
cos de los pacientes, señalados en la siguiente tabla.







Solicitud de transfusión 
extra
– Hemoglobina 
   preoperatoria
– Peso /altura
– Sexo









– Recuperador de células




Nuttall también desarrolló una ecuación para la solicitud de sangre quirúrgi-
ca teniendo en cuenta los niveles de hemoglobina, permitiendo que la provi-
sión de sangre estuviera más ajustada al paciente individual (Nuttall 00).
Calidad
baja
Estas relaciones fi siólogicas pueden expresarse en una fórmula más simple 
que asume que una unidad de sangre perdida o donada aumentará o dismi-
nuirá la hemoglobina del paciente en 1 g /l:
N.° unidades hematíes requeridas para una intervención = Disminución 
estimada Hb – [hemoglobina preoperatoria – umbral hemoglobina posto-
peratoria].
Dos revisiones sistemáticas sobre la transfusión alógena de hematíes (Henry 
99, Hebert 97) solamente identifi caron dos ECA (Sumerai 93, Despotis 94) 
que evaluaron métodos para reducir la variabilidad en la práctica de la trans-
fusión, utilizando un algoritmo o un programa educacional. A pesar de que 
mostraron reducciones signifi cativas en la prescripción de los hematíes, el 
número total de intervenciones fue pequeño (63 y 103, respectivamente).
Calidad
moderada
Una revisión sistemática de estudios observacionales que evaluó la habilidad 
de la educación y las iniciativas para mejorar la práctica mostró reducciones 
en los determinantes de las transfusiones (Henry 99). Sin embargo, los méto-
dos empleados y la calidad de los estudios fueron muy heterogéneos.
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4.5.4. Estrategias para el ahorro de sangre
4.5.4.1. Donación preoperatoria de sangre autóloga
La transfusión preoperatoria de sangre autóloga es una forma de transfu-
sión segura y ampliamente practicada. En muchos países, se lleva a cabo de 
forma habitual en la mayoría de intervenciones con estimación de pérdida 
de sangre mayor, con el objetivo de minimizar la exposición a la sangre 
alogénica.
La transfusión preoperatoria de sangre autóloga no puede llevarse a cabo 
en todos los pacientes, puesto que requiere un tiempo para su realización y 
una hemoglobina > 110 g/l (Voak 93), lo que excluye a la mayoría de inter-
venciones quirúrgicas de urgencia. Comparte los mismos riesgos de recogi-
da, almacenaje, identifi cación y errores administrativos que la alogénica, 
pero evita los riesgos inmunológicos y virales de este último tipo de trans-
fusión. Asimismo, es más difícil de realizarse en personas de edades avanza-
das, en condiciones de inmovilidad, médicas y quirúrgicas coexistentes.
Calidad
baja
Un metanálisis con seis ECA y nueve estudios de cohortes de adecuada 
calidad (Forgie 98) evaluó el grado en el cual la donación autóloga reduce 
la exposición del paciente a sangre alogénica. Los pacientes que pre-dona-
ron sangre tenían menor probabilidad de recibir sangre alogénica tanto en 
los ECA (933 pacientes, OR 0,17; IC 95% 0,08 a 0,32) como en los estudios 
de cohortes (2.351 pacientes, OR 0,19; IC 95% 0,14 a 0,26). Sin embargo, los 
donantes tenían más probabilidad de ser transfundidos con sangre alogéni-
ca o autóloga (OR 3,03; IC 95% 1,7 a 5,39).
Calidad
alta
Estudios observacionales muestran que la donación autóloga no es necesa-
ria en la cirugía primaria articular si la hemoglobina es superior a 145g/l 
(Bierbaum 99, Churchill 98). Limitar la donación a dos unidades en la ar-
troplastia total de cadera y una unidad para la artroplastia total de rodilla 
es sufi ciente para evitar la exposición alogénica sin aumentar el porcentaje 
de sangre desechada (Bierbaum 99, Churchill 98).
Calidad
baja
Cuando la hemoglobina está entre 110-145g/l en hombres y entre 130-145 g/l 
en mujeres, la donación autóloga ha mostrado una reducción en el número 
esperado de pacientes expuestos a la donación alogénica por debajo del 
20% del número total de pacientes (Hatzidakis 00, Nuttall 00). La mujeres 
que presentan una hemoglobina menor (110-130g/l) pueden requerir un 
apoyo transfusional adicional, como por ejemplo eritropoyetina, para con-
seguir una tasa de transfusión alógena similar. (Hatzidakis 00, Nuttall 00).
4.5.4.2. Eritropoyetina
La eritropoyetina humana (EPO) es una hormona glicoproteica que regula 
la eritropoyesis, cuya secreción por parte del riñón se ve aumentada en los 
estados hipóxicos o hemorrágicos. La eritropoyetina se encuentra disponi-
ble como eritropoyetina recombinante humana (epoyetina α y β) y se ha 
utilizado ampliamente para el tratamiento de la anemia en la insufi ciencia 
renal crónica.
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El efecto de la eritropoyetina para minimizar la exposición a la sangre alogé-
nica en comparación con placebo se ha estudiado en pacientes sometidos a 
cirugía ortopédica (Laupacis 98, Faris 98), cardíaca (Laupacis 98) y de cáncer 
de colon (Kettlehaek 98, Qvist 99). Excepto en un ECA (Kettlehaek 98), to-
dos mostraron una reducción signifi cativa en la transfusión alogénica (OR 
0,36; IC 95% 0,24 a 0,56 en pacientes ortopédicos y OR 0,25; IC 95% 0,06 a 
1,04 en pacientes cardiacos). La tasa postoperatoria de transfusión pasó de 
40-60% en los controles a 10-20% en los tratados con eritropoyetina.
Calidad
alta
Un ECA clasifi có 316 pacientes ortopédicos en dos grupos: los que presen-
taban Hb por encima o por debajo de 130 g/l (de Andrade 96). En el grupo 
tratado con eritropoyetina, la tasa de transfusión alogénica pasó de 45% a 
16% en los que tenían Hb < 130 g/l y del 13% al 9% en los que tenían Hb > 
130 g/l (cambio no signifi cativo).
En pacientes con objeciones a la transfusión alogénica (como en los testi-
gos de Jehová), la eritropoyetina también tiene un papel signifi cativo en 
cirugías que implican pérdidas sanguíneas importantes (Gaudiani 91).
Calidad
baja
Se desconoce cuál es la dosis óptima de eritropoyetina. Se utilizan amplia-
mente los siguientes regímenes:
– 300 u/kg de forma subcutánea durante catorce días, empezando diez días 
antes de la operación.
– 600 u/kg subcutánea tres veces al día una semana antes y el día de la ci-
rugía.
Ambos regímenes se han mostrado efectivos y parecen equivalentes en 
seguridad y efi cacia (Golberg 96).
Se dispone de poca información sobre la frecuencia y severidad de los efectos 
adversos de la eritropoyetina a corto plazo (Faught 98). En un estudio el ries-
go de trombosis venosa profunda fue superior en pacientes tratados con eri-
tropoyetina con una Hb > 130 g/l, pero parecido a los controles cuando la Hb 
estaba entre 100-130 g/l (de Andrade 96). En un estudio de 126 pacientes 
cardíacos tratados con eritropoyetina hubo siete muertes (cuatro trombóti-
cas), mientras que no hubo este evento en el grupo control (56 pacientes). 
Esta diferencia no fue estadísticamente signifi cativa y es comparable con las 
tasas de mortalidad de la cirugía del bypass cardiaco.
4.5.4.3. Eritropoyetina y transfusión autóloga
El efecto de la eritropoyetina y la autotransfusión en la incidencia de trans-
fusión alogénica se ha estudiado en pacientes ortopédicos y cardiacos. Un 
metanálisis de once ECA (825 pacientes ortopédicos) mostró una disminu-
ción estadísticamente signifi cativa en la proporción de pacientes transfun-
didos con sangre alogénica (OR 0,42; IC 95% 0,2 a 0,62) (Laupacis 97). En 
los cinco ECA con pacientes cardiacos incluidos en este metanálisis tam-
bién se observó una disminución signifi cativa en la proporción de pacientes 
transfundidos (OR 0,25; IC 95% 0,08 a 0,82), pero el número total de pa-
cientes fue pequeño (224).
Calidad
alta
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Tres ECA, con una muestra pequeña, compararon la autotransfusión con la 
misma más eritropoyetina (Mercuriali 98, Rau 98, Price 96). En el periodo 
preoperatorio de tres semanas, el 80% de los pacientes tratados con eritro-
poyetina pudieron dar más unidades de sangre que el otro grupo y también 
tuvieron una Hb signifi cativamente mayor el día de la cirugía, lo que tam-
bién se ha confi rmado en otros estudios (Cazenave 97, de Pree 97).
4.5.4.4. Hemodilución normovolémica aguda
La hemodilución normovolémica aguda consiste en la retirada de sangre 
completa y el restablecimiento del volumen sanguíneo con fl uido acelular, 
poco antes de la pérdida de sangre signifi cativa anticipada. El máximo vo-
lumen de sangre que puede retirarse durante la hemodilución depende de 
la hemoglobina preoperatoria, el nivel mínimo aceptable de la misma du-
rante la intervención y el volumen de sangre estimado (Brecher 97, Kick 97, 
Cohen 95). La extracción de sangre antes de la operación va asociada siem-
pre a transfusión autóloga de sangre en el postoperatorio inmediato o du-
rante la intervención en caso de emergencia.
Calidad
baja
La hemodilución normovolémica está especialmente indicada en los pa-
cientes que cumplen los siguientes criterios:
– Pérdida sanguínea sustancial anticipada.
– Nivel de Hb objetivo relativamente bajo durante la operación y el 
postoperatorio.
– Hb relativamente alta al inicio del ingreso.
Se han desarrollado modelos matemáticos que permiten identifi car cuándo 
estos factores podrían ahorrar una unidad de sangre (Kick 97). Un metaná-
lisis mostró que el número de pacientes expuestos a transfusión alogénica 
se redujo cuando se retiró más de un litro de sangre (Bryson 98). Los ECA 
en los que la pérdida sanguínea fue superior a 1.000 ml se asociaron con 
una reducción signifi cativa en el promedio de unidades alogénica transfun-
didas, pero no en el número de pacientes expuestos a sangre alogénica.
Calidad
moderada
En un ECA en el cual la pérdida de sangre perioperatoria fue menor de 
1.000 ml, la hemodilución se asoció con una disminución del total de trans-
fusiones, pero no hubo reducción en el número de pacientes expuestos a 
sangre alogénica (Olsfanger 97). Otro estudio comparó la hemodilución 
con donación autóloga y no encontró diferencias en el ahorro de hematíes 
o la exposición a la transfusión alógena (Monk 98).
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4.5.5. Cirugía cardíaca
La cirugía cardíaca se asocia con un alto consumo de sangre y de hemoderivados. Cual-
quier procedimiento con el objetivo de reducir la pérdida sanguínea o las necesidades de 
transfusión tendrá un impacto signifi cativo en la cantidad de sangre disponible, además de 
reducir el riesgo de la transfusión alogénica. Algunos fármacos tienen una infl uencia nega-
tiva o positiva en la necesidad de transfusión perioperatoria en la cirugía cardíaca: la apro-
tinina y otros fármacos antifi brinolíticos (disminuir la pérdida sanguínea), mientras que la 
aspirina y los anticoagulantes (con el potencial de incrementar la pérdida sanguínea).
4.5.5.1. Aprotinina y fármacos antifibrinolíticos
La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios suspendió la comercializa-
ción de aprotinina en España en noviembre de 2007, por un aumento del riesgo de morta-
lidad con su uso (AEMPS 07, Mangano 2006, Mangano 2007).
4.5.5.2. Aspirina
La aspirina aumenta la pérdida sanguínea en pacientes sometidos a revas-
cularización miocárdica (Taggart 90, Kallis 94) y debería suspenderse siete 
días antes de la intervención. Aunque aumenta el sangrado postoperatorio, 
su uso no siempre se acompaña de una necesidad mayor de transfusión 
alogénica (Reich 94, Tuman 96). En los pacientes que consumen aspirina en 
el preoperatorio, la desmopresina puede tener un papel benefi cioso. Se ha 
observado una disminución en el uso de sangre en pacientes a quienes se 
suministró desmopresina perioperativamente, aunque hubo un aumento 
del riesgo de infarto de miocardio en el grupo tratado (OR 2,39; IC 95% 
1,02 a 5,60) (Levi 99).
Calidad 
alta
4.5.5.3. Recuperador de células
El recuperador de células se ha utilizado para minimizar la necesidad de 
una transfusión alogénica en la cirugía cardíaca. Un succionador devuelve 
la sangre del reservorio del bypass y esta es retransfundida después de la 
fi ltración.
Un metanálisis, que incluyó a 2.061 pacientes, en el cual una de las variables 
de resultado fue la proporción de pacientes recibiendo, al menos una uni-
dad de hematíes alogénicos y la reinfusión de sangre recuperada del drena-
je mediastínico, mostró una menor exposición alogénica (RR 0,85; IC 95% 
0,79 a 0,92) (Huet 99). La recuperación de células también redujo la expo-
sición a sangre alogénica (RR 0,84; IC 95% 0,77 a 0,93). Este metanálisis no 
incluyó algún ECA con sangre mediastínica lavada y podría subestimar el 
valor de la reinfusión de la sangre recuperada del drenaje mediastínico, 
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4.5.6. Cirugía ortopédica
Los procedimientos ortopédicos que más frecuentemente requieren transfusiones sanguí-
neas son las artroplastias. Los factores que pueden contribuir a reducir la transfusión aló-
gena son:
– El uso de niveles más bajos de Hb en los protocolos de transfusión.
– El aumento del uso de la recuperación de hematíes en el perioperatorio.
– El uso de técnicas hipotensivas y la anestesia regional.
4.5.6.1. Aprotinina y fármacos antifibrinolíticos
La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios suspendió la comercializa-
ción de aprotinina en España en noviembre de 2007, por un aumento del riesgo de morta-
lidad con su uso (AEMPS 07, Mangano 2006, Mangano 2007).
4.5.6.2. Acido tranexámico
El ácido tranexámico es un antifi bronolítico (inhibe la fi brinolisis, reduce la 
destrucción del coágulo). Su potencial aplicación en pacientes ortopédicos 
se encuentra en pacientes con cirugía de prótesis de cadera, a quienes se les 
realiza con control con torniquete. La retirada del torniquete puede llevar 
a un sangrado postoperatorio (Klenerman 77, Petaja 87, Murphy 93).
Seis ECA mostraron una reducción del sangrado entre el 43% y el 54%, así 
como una reducción signifi cativa en el número de unidades transfundidas y 
el número de pacientes expuestos a sangre alogénica (Jansen 99, Zohar 99, 
Hiippala 97, Benoni 96, Hiippala 95, Benoni 95).
Calidad 
alta
La mayor duda que genera su uso es el riesgo potencial de trombosis (Hii-
ppala 97, Howes 96). Ninguno de estos ECA documentó un aumento en la 
trombosis venosa profunda, detectada clínicamente; aunque, un ECA mos-
tró una tendencia al aumento (Benoni 96). Se requieren ECA con mayor 
número de pacientes ortopédicos antes de introducir al ácido tranexámico 
en la práctica. 
4.5.6.3. Recuperador de células
La retransfusión postoperatoria de sangre de los drenajes utiliza sangre sin 
lavar que es fi ltrada para eliminar grandes concentrados de células pero no 
bacterias (Gannon 91, Kristensen 92, Martin 92). Se han descrito algunas 
alteraciones en la coagulación después de la infusión de grandes volúmenes 
(Rakower 73, Moore 80). A causa de los riesgos de colonización infecciosa, 
la sangre recuperada no debería ser reinfundida en un lapso mayor a seis 
horas después de su recogida.
Calidad 
baja
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Algunos autores han cuestionado el uso de esta técnica en la artroplastia 
unilateral, a causa de las relativamente pequeñas cantidades de sangre obte-
nidas (Adalberth 98, Rizzi 98). Otra técnica consiste en la recogida intraope-
ratoria de células que se lavan antes de retransfundir (Elawad 91). En com-
paración con la recuperación postoperatoria, se pueden transfundir grandes 
volúmenes sin riesgo signifi cativo para los pacientes (Paravicina 83).
Un metanálisis sobre la efectividad del recuperador de células, para mini-
mizar la transfusión alogénica perioperatoria, concluyó que en cirugía orto-
pédica los instrumentos que producen tanto células lavadas como no lava-
das disminuyen la frecuencia de exposición a la sangre alogénica con un 
grado similar que el grupo control (Huet 99).
Resumen de la evidencia
Calidad 
baja
La transfusión sanguínea conlleva una serie de riesgos: riesgo de infec-
ción, daño inmunológico y error en el procedimiento. Se ha sugerido que 
la transfusión de sangre alógena podría aumentar el riesgo de recurrencia 
de cáncer (Foster 85, Hyman 99, Tartter 85): Un metanálisis (McAlister 
98) de tres ECA y dos estudios de cohortes, en los que los grupos control 
recibieron sangre con reducción de leucocitos o sangre autóloga no mos-
tró diferencias signifi cativas en la recurrencia de cáncer, aunque los ECA 
eran de un pequeño número de participantes. 
Otros aspectos a tener en cuenta son los riesgos de no transfundir (como 
la anemia perioperatoria (Klein 07)).
Calidad 
baja
La anemia preoperatoria aumenta la probabilidad de una transfusión 
alogénica y debería investigarse y corregirse antes de la cirugía. Se dispo-
ne de evidencia limitada sobre las concentraciones apropiadas de Hb en 
el preoperatorio (Spence 90).
El uso de una transfusión intraoperatoria debe refl ejar la tasa de pérdida 
sanguínea continua, la inestabilidad hemodinámica y el sangrado post-
operatorio previsto (Welch 92).
Varias declaraciones de consenso han recomendado un umbral de transfu-
sión postopoeratoria de entre 70 y 100 g/l de hemoglobina (Guidelines 96, 
Spence 95, Simon 98). Por lo que respecta a los límites inferiores, se ha su-
gerido que los pacientes con problemas cardiovasculares deberían trans-
fundirse cuando los niveles de Hb estén en un rango de 80 a 100 g/l (Hill 02, 
Carson JAMA 98). En cuanto a los límites superiores, no se han observado 
diferencias en la mortalidad con niveles de transfusión entre 70 y 120 g/l 
(Hebert 99), ni entre 80-100g/l (Carson Transfusion 98, Bush 97).
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Calidad 
baja
Se han identifi cado los siguientes factores de riesgo para estimar la nece-
sidad de una transfusión durante la cirugía: 1) reducción de la Hb o del 
Hto antes de la intervención, 2) bajo peso, 3) baja estatura, 4) el sexo fe-
menino, 5) edad >65 años, 6) disponibilidad de una donación sanguínea 
autóloga preoperatoria, 7) pérdida sanguínea estimada, 8) tipo de cirugía 
y 9) cirugía primaria (Transfus Med 94, Bierbaum 99, Churchill 98, Hatzi-
dakis 00, Borghi 99).
La relación del número de unidades cruzadas de hematíes para una deter-
minada intervención con el número de unidades transfundidas (la ratio C:
T) no debería exceder 2:1 (Murphy 95, Guidelines 90).
Una ecuación simple para la solicitud de sangre es la siguiente (Brecher 
97, Mercuriali 96):
Pérdida sanguínea = Reducción del volumen de hematies circulantes (del 
preoperatorio al postoperatorio) + Hematíes transfundidos
Dos RS que evaluaron métodos para reducir la variabilidad en la práctica 
de la transfusión (con el uso de un algoritmo o un programa educacional) 
mostraron reducciones signifi cativas en la prescripción de hematíes 




La donación preoperatoria de sangre autóloga requiere un tiempo para 
su realización y una hemoglobina > 110 g/l (Voak 93). Un metanálisis 
mostró que los pacientes que predonaron sangre tenían menor probabili-
dad de recibir sangre alogénica, tanto en los ECA (933 pacientes, OR 
0,17; IC 95% 0,08 a 0,32) como en los estudios de cohortes incluidos 
(2.351 pacientes, OR 0,19; IC 95% 0,14 a 0,26), aunque tenían más proba-
bilidad de ser transfundidos (OR 3,03; IC 95% 1,7 a 5,39) (Forgie 98).
Calidad 
alta
Cuando los niveles de la Hb se sitúan entre 110 y 145 g/l en hombres y 
entre 130 g/l - 145 g/l, en las mujeres, la donación autóloga ha mostrado 
una reducción en el número esperado de pacientes expuestos a la dona-
ción alogénica por debajo del 20% del número total de pacientes (Hatzi-
dakis 00, Nuttall 00).
Calidad 
alta
La eritropoyetina ha mostrado ser efectiva para reducir la transfusión 
alogénica (OR 0,36; IC 95% 0,24 a 0,56 en pacientes ortopédicos y OR 
0,25; IC 95% 0,06 a 1,04 en pacientes cardiacos) (Laupacis 98, Faris 98, 
Qvist 99). Un ECA mostró una mayor reducción en la tasa de transfusión 
cuando la Hb era < 130 g/l (de Andrade 96).
La administración simultánea de eritropoyetina y autotransfusión ha 
mostrado ser efectiva para reducir la proporción de pacientes transfundi-
dos con sangre alogénica (OR 0,42; IC 95% 0,2 a 0,62 en pacientes orto-
pédicos y 0,25; IC 95% 0,08 a 0,82 en pacientes cardiacos) (Laupacis 97).
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Calidad 
moderada
La hemodilución normovolémica aguda consiste en la retirada de sangre 
completa y el restablecimiento del volumen sanguíneo con fl uido acelu-
lar, poco antes de la pérdida de sangre signifi cativa anticipada. Un meta-
nálisis mostró que el número de pacientes expuestos a transfusión alóge-
na se redujo cuando se retiró más de un litro de sangre (Bryson 98) y no 
se redujo cuando la extracción fue menor de 1.000 ml (Olsfanger 97), 
aunque redujeron el número total de transfusiones.
Calidad 
alta
La aspirina aumenta la pérdida sanguínea en pacientes sometidos a re-




Un metanálisis con 2.061 pacientes mostró una menor exposición alogénica 
(RR 0,85; IC 95% 0,79 a 0,92) (Huet 99). La recuperación de células tam-
bién redujo la exposición a sangre alogénica (RR 0,84; IC 95% 0,77 a 0,93).
Calidad 
alta
Seis ECA mostraron una reducción del sangrado entre el 43% y el 54% 
con el uso de ácido tranexámico, así como una reducción signifi cativa en 
el número de unidades transfundidas y el número de pacientes expuestos 
a sangre alogénica (Jansen 99, Zohar 99, Hiippala 97, Benoni 96, Hiippala 
95, Benoni 95). Existe un riesgo potencial de trombosis con el uso de este 
medicamento (Hiippala 97, Howes 96).
Calidad 
baja
La retransfusión postoperatoria de sangre obtenida de los drenajes utiliza 
sangre sin lavar pero fi ltrada (Gannon 91, Kristensen 92, Martin 92). Se 
han observado algunas alteraciones en la coagulación después de infundir 
grandes volúmenes de sangre (Rakower 73, Moore 80). La recogida in-
traoperatoria de células lavadas antes de la retransfusión, permite el uso 
de grandes volúmenes sin riesgo signifi cativo para el paciente (Paravicina 
83). Un metanálisis mostró que los instrumentos con células lavadas o sin 
lavar disminuyen la frecuencia de la exposición a la sangre alogénica con 
grado similar que el grupo control (Huet 99).
Recomendaciones 
Débil
Dados los riesgos potenciales, cada transfusión alogénica debe tener una indi-
cación válida, defi nida y justifi cable, que debe constar en la historia clínica.
Débil
La transfusión de sangre alogénica leucodepletada no debería limitarse por du-
das sobre el aumento de la recurrencia de cáncer o infección perioperatoria.
ü En un paciente hemodinámicamente estable, una unidad de concentrado de 
hematíes debería transfundirse una sola vez y reevaluarse en 24 horas.
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Fuerte
En el momento de la transfusión, es imprescindible comprobar la coinciden-
cia de los datos del paciente con los de la solicitud de los componentes san-
guíneos a transfundir.
ü Debería defi nirse un umbral de transfusión como parte de una estrategia 
global para el trato óptimo del paciente.
ü
Todos los pacientes sometidos a cirugía mayor electiva deberían tener un 
hemograma antes de la cirugía para evitar cancelaciones a corto plazo y per-
mitir el tratamiento apropiado de la anemia.
Débil
La anemia debería corregirse antes de la cirugía mayor para reducir la expo-
sición a la transfusión alogénica.
Débil
En el postoperatorio se requiere una transfusión si la hemoglobina es < 70 g/l ó 
< 90 g/l en pacientes con enfermedad cardiovascular.
Débil
Todos los hospitales deberían utilizar un programa para la solicitud de san-
gre para proveer concentrados de hematíes.
ü
Todos los pacientes sometidos a cirugía con pérdida sanguínea mayor y que 
hayan fi rmado su consentimiento para transfusión, deben tener una provi-
sión mínima de sangre de su grupo sanguíneo en el banco de sangre.
Fuerte
La donación preoperatoria de sangre autóloga se puede utilizar para reducir 
la exposición a la sangre alógena, aunque aumenta el número total de episo-
dios de transfusión.
Débil
La donación preoperatoria de sangre autóloga debería dirigirse a los hom-
bres que presentan una Hb entre 110 y 145 g/l y a las mujeres con una Hb de 
130 y 145 g/l.
Fuerte
La eritropoyetina debería suministrarse a pacientes menores de 70 años pro-
gramados para cirugía con pérdida sanguínea mayor y Hb < 130 g/l. 
Fuerte
En pacientes sanos con cirugía mayor electiva, la eritropoyetina puede usarse 
en combinación con la donación autóloga de sangre o para obtener múltiples 
donaciones de hematíes y mantener una Hb adecuada el día de la cirugía.
Débil
La hemodilución normovolémica aguda debería limitarse a pacientes con una 
Hb sufi cientemente alta para permitir la extracción de 1.000 ml de sangre.
Fuerte
Se recomienda el uso de ácido tranexámico en pacientes con cirugía cardíaca 
electiva con alto riesgo de transfusión.
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Fuerte
El ácido tranexámico puede utilizarse para reducir la pérdida sanguínea y 
los requerimientos transfusionales en pacientes programados para cirugía de 
prótesis de rodilla, cuando otras técnicas de conservación sanguínea son ina-
propiadas y se prevé una pérdida sanguínea mayor.
Débil
La reinfusión de sangre recuperada del drenaje mediastínico derramada y 
lavada puede utilizarse para reducir la transfusión alogénica en la cirugía 
cardíaca.
Débil
En cirugía ortopédica, la recuperación de células sin lavar utilizando drena-
jes, debería considerarse en pacientes en los que se estima una pérdida san-
guínea postoperatoria de entre 750 y 1.500 ml.
Fuerte
En cirugía ortopédica, la recuperación de células sin lavar, utilizando drena-
jes, debería considerarse en pacientes en quienes se prevé una pérdida san-
guínea postoperatoria entre 750 y 1.500 ml.
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4.6. Mantenimiento de la normotermia
Preguntas para responder: 
• ¿Cuál es la temperatura corporal óptima del paciente en el momento de la interven-
ción?
• ¿Cuál es la temperatura objetivo en los pacientes con alguna forma de calentamien-
to activo previo a la intervención?
• ¿El aislamiento térmico o el calentamiento activo previo a la intervención es prefe-
rible a la atención habitual en la prevención de la hipotermia?
• ¿En pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos, el aire caliente convectivo 
mantiene el control de la temperatura corporal?
• ¿Los diferentes dispositivos de calentamiento activo (como los dispositivos de ca-
lentamiento de aire forzado, colchones de calefacción eléctrica o las almohadillas de 
calefacción eléctrica) utilizados durante la intervención, son efi caces en la preven-
ción de la hipotermia inadvertida?
• ¿La infusión de soluciones nutricionales, reduce la incidencia de la hipotermia inad-
vertida en los pacientes con alguna forma de calentamiento activo durante la inter-
vención?
La hipotermia perioperatoria inadvertida es una complicación frecuente y 
prevenible de la cirugía, que se asocia con complicaciones en los pacientes 
y que es defi nida como una temperatura corporal por debajo de 36ºC. Los 
pacientes tienen riesgo de desarrollar hipotermia en cualquier fase del pro-
ceso quirúrgico: la preoperatoria (defi nida como una hora antes de la in-
ducción anestésica), la intraoperatoria (defi nida como el tiempo anestésico 
total) y la postoperatoria (defi nida como las 24 h después de pasar al área 
de reanimación) (Guyton 00).
Durante los 30 o 40 minutos de anestesia, la temperatura del paciente pue-
de disminuir hasta por debajo de 35ºC. Las razones para ello incluyen la 
pérdida de la respuesta conductual al frío y el fallo de los mecanismos ter-
morreguladores por la anestesia general o regional, la vasodilatación peri-
férica inducida por la anestesia y el enfriamento del paciente mientras es-
pera la cirugía (Sessler 00).
Los pacientes con mayor riesgo de hipotermia perioperatoria son aquellos 
clasifi cados con un ASA (American Society of Anaesthesiologists Physical 
Status Classifi cation System) > I (Kongsayreepong 03, Lau 01) y los que 
tienen una temperatura baja preoperatoriamente (Kongsayreepong 03, 
Abelha 05). Asimismo, la duración de la anestesia (Kongsayreepong 03) y 




GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRÚRGICO                                                               125
La hipotermia en un paciente quirúrgico puede comportar una mayor pér-
dida sanguínea perioperatoria (Bennett 94, Frank 97, Johansson 99, Kurz 
96, Lenhardt 97, Schmied 96), eventos cardiacos mórbidos como arritmia 
(Frank 93, Frank 97), aumento del riesgo de la infección quirúrgica (Flores-
Maldonado 01, Kurz 96, Walz 06) y una posible estancia hospitalaria más 
larga (Casati 99, Fleisher 98).
4.6.1. Mecanismos para mantener la normotermia 
en el preoperatorio
Se identifi caron ocho ECA que revisaron varias intervenciones para man-
tener la normotermia antes de la intervención (Bock 98, Buggy 94, Camus 
95, Fossum 01, Just 93, Melling 01, Sheng 03). En tres de ellos se utilizó el 
aire caliente convectivo (Camus 95, Fossum 01, Melling 01). Otras interven-
ciones incluyeron el uso de una manta eléctrica a una temperatura de 42º a 
43ºC por lo menos un mínimo de 90 minutos antes de la inducción (Just 93), 
gorros y chaquetas refractarios (refl ective) (Sheng 03a), gorros refractarios 




El metanálisis de los tres ECA que compararon el aislamiento térmico (uso 
de gorros, chaquetas y mantas refractarias) con el cuidado habitual no mos-
traron diferencias signifi cativas en la temperatura corporal del paciente al 
fi nal del calentamiento (Buggy 94, Sheng 03a, Sheng 03b). 
Calidad 
moderada
Dos ECA que compararon temperaturas centrales a los treinta minutos 
después de la inducción y a la llegada a la sala de reanimación mostraron 
una diferencia signifi cativa entre el aislamiento térmico en comparación 
con el cuidado habitual (diferencia media [DM] 0,43; IC 95% 0,21 a 0,64 y 
DM 0,27; IC 95% 0,06 a 0,49, respectivamente) (Sheng 03a, Sheng 03b). 
4.6.1.2. Calentamiento activo
Tres ECA que compararon el aire caliente convectivo (Bock 98, Camus 95) 
y el uso de una manta eléctrica (Just 93) con el cuidado habitual mostraron 
pequeñas diferencias signifi cativas a los treinta y a los sesenta minutos de la 
inducción a favor del calentamiento activo (con amplios intervalos de con-
fi anza y tamaños de los ECA muy pequeños). 
Calidad 
baja
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Un ECA comparó el aire caliente convectivo en todo el cuerpo con un teji-
do irradiador de calor (non-contract radiant heat dressing) en 278 pacientes 
(Melling 01). El aire caliente convectivo se mostró más efectivo tanto al fi -
nal del calentamiento (diferencia media estandarizada [DME] 0,22; IC 
95% 0,08 a 0,36) como a la llegada a la sala de reanimación (DME 0,20; IC 
95% 0,07 a 0,33).
Un ECA comparó el aire caliente convectivo y la manta eléctrica en la in-
cidencia de hipotermia en la sala de reanimación (Fossum 01) y mostró una 
diferencia signifi cativa a favor del aire forzado (RR 0,61; IC 95% 0,43 a 
0,87). Esto corresponde a un número necesario a tratar (NNT) de 4 (IC 
95% 3 a 12).
4.6.2. Mecanismos para mantener la normotermia durante 
la operación
4.6.2.1. Calentamiento activo versus tratamiento habitual
Un ECA con 22 pacientes comparó el uso de mantas eléctricas con el tra-
tamiento habitual y la temperatura media central fue signifi cativamente 
mayor en el grupo de manta eléctrica (Camus 93a). A los treinta minutos de 
la intervención la diferencia media (DM) fue 0,55 ºC (IC 95% 0,26 a 0,84), 
a los 60 minutos la DM fue 0,63 ºC (0,14 a 0,12) y a los 120 minutos la DM 
fue 1,23 ºC (0,83 a 1,63).
Calidad 
moderada
Seis ECA compararon el aire caliente convectivo con el tratamiento habi-
tual (Hynson 92, Camus 93, Ouellette 93, Matsukawa 94, Smith 94, Krenzis-
chek 95). A los sesenta minutos, el metanálisis de cinco ECA mostró una 
temperatura central media superior para el grupo de calentamiento (DM 
0,35 ºC; IC 95% 0,21 a 0,49) y a las dos horas el metanálisis de cuatro ECA 
también mostró una temperatura superior para el mismo grupo (DM 0,77 ºC; 
IC 95% 0,60 a 0,94).
Por lo que respecta al uso de colchones con agua circulante, se identifi caron 
cuatro ECA que compararon su uso con el tratamiento habitual (Tollofsrud 84, 
Joachimsson 87, Hynson 92). A los 60 minutos no se mostraron diferencias en 
la temperatura entre grupos, pero a las dos horas la temperatura fue mayor en 
el grupo de tratamiento (diferencia media ponderada [DMP] 0,35ºC; IC 95% 
0,15 a 0,55) y también a las tres horas (DMP 0,33 ºC; IC 95% 0,07 a 0,59).
Un ECA con treinta pacientes comparó el uso de gorro y camiseta con agua 
circulante con el tratamiento habitual (Radel 86). Los pacientes de ambos 
grupos recibieron fl uidos endovenosos calentados (37 ºC). A los treinta y 
sesenta minutos se observaron pequeñas diferencias signifi cativas en la tem-
peratura media para el grupo de tratamiento.
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En pacientes sometidos a cirugía con anestesia regional, se identifi caron 
dos ECA que compararon el uso del aire caliente convectivo con el tra-
tamiento habitual (Yamakage 95, Johansson 99) y que mostraron pequeñas 
diferencias signifi cativas en la temperatura central durante la intervención 
y al fi nal de la misma. Esta misma comparación fue evaluada en un ECA en 
pacientes sometidos a cirugía con anestesia general y regional (Lindwall 
98). Tanto intraoperatoriamente como en el ingreso al área de reanimación 
se observaron pequeñas diferencias signifi cativas (con amplios intervalos 
de confi anza) a favor del grupo de tratamiento.
4.6.2.2. Aislamiento térmico versus tratamiento habitual
El metanálisis de dos ECA (76 pacientes; anestesia general) que compara-
ron el uso de mantas refractarias con el tratamiento habitual (Ouellette 93, 
Sheng 03) mostró una temperatura media superior en el grupo de interven-
ción a los treinta minutos de la intervención (DMP 0,32ºC; IC 95% 0,24 a 
0,40), pero no a los 60 y 90 minutos.
Calidad 
moderada
Otros dos ECA que evaluaron la misma comparación en pacientes someti-
dos a anestesia regional (Ouellette 93, Sheng 03) no mostraron diferencias 
signifi cativas entre grupos respecto a la temperatura central.
4.6.2.3. Calentamiento activo versus aislamiento térmico
Dos ECA compararon la efectividad del aire caliente convectivo con man-
tas refractarias (Ouellette 93, Borms 94) y otro comparó las mantas de al-
godón calientes con mantas refractarias (Whitney 1990). No hubo diferen-
cias signifi cativas en la temperatura central a los 30 y 60 minutos en ninguna 
comparación. A las dos horas de la intervención, un ECA mostró una tem-
peratura central más alta en el grupo de aire forzado (DM 0,88ºC; IC 95% 
0,47 a 1,29)( Borms 94).
Calidad 
moderada
Un ECA comparó la efectividad del aire caliente convectivo con mantas 
refractarias en cincuenta pacientes sometidos a artroplastia de cadera con 
anestesia combinada espinal y epidural (Casati 99). Ambos grupos recibie-
ron una solución de Ringer lactato caliente (37ºC). A los 30 minutos no 
hubo diferencias entre grupos, aunque sí las hubo a los 60 minutos y dos 
horas (no clínicamente signifi cativas). La incidencia de hipotermia en la 
sala de reanimación fue menor en el grupo de calentamiento activo (RR 
0,44; IC 95% 0,22 a 0,88).
Un ECA con treinta pacientes con anestesia combinada epidural-general 
comparó el aire caliente convectivo con mantas refractarias (Berti 97). Sólo 
hubo pequeñas diferencias signifi cativas a las dos horas y al fi nal de la cirugía 
a favor del grupo con aire forzado (con intervalos de confi anza amplios).
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4.6.2.4. Comparaciones entre métodos de calentamiento activo
El aire caliente convectivo fue comparado con mantas de algodón calientes 
en un ECA con 64 pacientes (Mason 98). A los sesenta minutos de la inter-
vención, la diferencia media en la temperatura central no fue signifi cativa. 
A los 120 minutos la temperatura media fue signifi cativamente mayor en el 
grupo de aire forzado (DM 0,40ºC; IC 95% 0,13 a 0,67). A la llegada al área 
de reanimación la incidencia de hipotermia también fue menor en el mismo 
grupo (RR 0,14; IC 95% 0,05 a 0,43). Esto corresponde a un NNT de dos 
(IC 95% 1 a 3) por una tasa en el grupo control del 66% (21/32).
Calidad 
moderada
El aire caliente convectivo también se comparó con mantas eléctricas y no se 
observó ninguna diferencia en la temperatura del paciente a los treinta y a los 
sesenta minutos de la intervención (Matsuzaki 03, Hofer 05). A los 120 minu-
tos, un ECA (Hofer 05) mostró una temperatura media superior en el grupo 
de la manta eléctrica (DM –0,40ºC; IC 95% –0,76 a –0,04), mientras que el 
otro ECA no presentó diferencias entre grupos en ningún momento.
Tres ECA compararon la efectividad del aire caliente convectivo con dis-
positivos eléctricos por debajo de la manta (electric under blanket) (Ru ssell 
95, Baxendale 00, Harper 07). A las dos horas dos ECA (Russell 95, Harper 
07) mostraron diferencias signifi cativas en la temperatura media del grupo 
de aire forzado (DM 1,50ºC; IC 95% 1,26 a 1,74). A las cuatro horas y al fi -
nal de la cirugía la temperatura media también fue signifi cativamente más 
alta en el grupo de aire forzado (MD 1,80ºC; IC 95% 1,56 a 2,04 y 1,90ºC, 
1,68 a 2,12, respectivamente).
Otros cinco ECA compararon el aire caliente convectivo con colchones de 
agua circulante (Hynson 92, Kurz 93a, Kurz 93b, Matsuzaki 03, Negishi 03). 
A los 60 minutos, en el metanálisis de dos ECA (Hynson 92, Matsuzaki 03) 
se observó una temperatura media superior en el grupo de aire forzado 
(DMP 0,28ºC; IC 95% 0,17 a 0,40). Al fi nal de la cirugía también se observó 
una temperatura media superior en el grupo de aire forzado (DMP 0,64ºC; 
IC 95% 0,33 a 0,95).
El aire caliente convectivo también fue comparado con el calentamiento 
radiante (radiant warming) en tres ECA (Lee 04, Wong 04, Torrie 05) que 
utilizaron el calentamiento radiante en la mano, la cara y la palma de la 
mano, respectivamente. A las dos horas, el metanálisis de dos ECA (Lee 04, 
Wong 04) mostró una diferencia signifi cativa en la temperatura media del 
grupo de aire forzado (clínicamente no signifi cativa). A las tres y a las cua-
tro horas también hubo una diferencia signifi cativa a favor del mismo gru-
po pero con un amplio intervalo de confi anza.
Un ECA comparó la efectividad del aire caliente convectivo con ropa de 
agua (water garment) (Hofer 05). A los sesenta minutos la temperatura me-
dia fue signifi cativamente superior en el grupo de ropa de agua (DM 
–0,80ºC; IC 95% –1,08 a –0,52). A las dos horas y al fi nal de la cirugía tam-
bién se observaron pequeñas diferencias signifi cativas en la temperatura a 
favor del mismo grupo (con amplios intervalos de confi anza).
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Dos ECA compararon el uso de la manta eléctrica con colchones de agua 
circulante (Matsuzaki 03, Negishi 03). El primero de ellos, realizado en pa-
cientes sometidos a anestesia general, mostró diferencias signifi cativas en la 
media de la temperatura a favor del grupo de manta eléctrica durante toda 
la intervención (a los 60 minutos: DM 0,34ºC; IC 95% 0,22 a 0,45). El segun-
do ECA, en pacientes con anestesia regional (Negishi 03) también mostró 
diferencias signifi cativas en la temperatura a favor del grupo de manta eléc-
trica a los 60 minutos (DM 0,50ºC; IC 95% 0,15 a 0,85) y a las dos horas 
(DM 1,10ºC; IC 95% 0,73 a 1,47).
El uso de manta eléctrica también fue comparado con el uso de ropa de 
agua en un ECA (Hofer 05). La diferencia media fue signifi cativamente 
más alta en el grupo de ropa de agua durante todo el periodo operatorio 
(aunque con amplios intervalos de confi anza).
4.6.2.5. Comparación de aire caliente convectivo en distintas partes 
del cuerpo
Dos ECA compararon distintos sitios de aire caliente convectivo (Yamaka-
ge 95, Motamed 00). Un ECA comparó la efectividad del calentamiento de 
la parte superior del cuerpo con el calentamiento de la parte inferior (Mo-
tamed 00) y no mostró diferencias signifi cativas en la temperatura entre 
grupos. El segundo ECA realizó la misma comparación en pacientes some-
tidos a anestesia regional. Durante todo el periodo operatorio hubo dife-
rencias signifi cativas en la temperatura a favor del grupo con calentamiento 
en la parte inferior del cuerpo, pero el pequeño número de participantes 
(14) limita la validez de estos resultados.
Calidad 
moderada
4.6.2.6. Comparación entre distintas dosis de calentamiento 
de aire forzado
Tres ECA compararon distintas dosis de calentamiento (Camus 93b, Kurz 
96; Winkler 00). Uno de ellos (Camus 93b) comparó el uso de calentamien-
to aislado de la parte inferior del cuerpo (con sábanas adicionales además 
de la manta de aire forzado) con calentamiento de la parte inferior del 
cuerpo. A las dos horas, la temperatura media fue signifi cativamente mayor 
en el grupo de calentamiento aislado (DM 0,44ºC; IC 95% 0,15 a 0,73).
Calidad 
moderada
Otro ECA comparó el aire caliente convectivo y sueros endovenosos a 
37ºC con aire caliente convectivo a temperatura ambiente (Kurz 96). En 
todo el periodo operatorio la temperatura media fue superior en el primer 
grupo (a los 60 minutos: DM 0,39ºC; IC 95% 0,22 a 0,56 y a las tres horas: 
DM 1,75ºC; IC 95% 1,59 a 1,91).
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Un ECA en pacientes sometidos a artroplastia de cadera con anestesia 
epidural comparó la efectividad del aire caliente convectivo para mantener 
una temperatura central de 36,5ºC (calentamiento agresivo) o de 36ºC (ca-
lentamiento convencional) (Winkler 00). La diferencia media para la tem-
peratura fi nal fue clínicamente y estadísticamente signifi cativa para el gru-
po con calentamiento agresivo (0,50ºC; IC 95% 0,36 a 0,64).
4.6.2.7. Calentamiento activo y aislamiento térmico versus tratamiento 
habitual
En un ECA con 43 pacientes sometidos a cirugía abdominal se comparó el 
calentamiento activo (colchón de agua y humidifi cadores calentados) y aisla-
miento térmico (mantas refractarias) con el tratamiento habitual (Joachims-
son 87). Hubo una menor incidencia de hipotermia en el grupo de interven-
ción (RR 0,06; IC 95% 0,01 a 0,28). Esto corresponde con un NNT de 2 (IC 
95% 1 a 2, por una tasa en el grupo control del 100% (18/18).
Calidad 
moderada
4.6.2.8. Aislamiento térmico de dos zonas versus aislamiento térmico 
de una zona
Un ECA con 44 pacientes sometidos a cirugía abdominal bajo anestesia 
general y regional comparó la efectividad del aislamiento térmico en la ca-
beza y la cara, además de las extremidades y el tronco. Los pacientes del 
grupo control solamente recibieron aislamiento térmico en las extremida-
des y el tronco (Kamitani 99). No hubo diferencias en la temperatura entre 
grupos a los treinta y sesenta minutos de la intervención. La temperatura 
media fi nal fue signifi cativamente superior en el grupo de intervención 
(DM 0,40ºC; IC 95% 0,10 a 0,70).
Calidad 
moderada
4.6.3. Mecanismos para mantener la normotermia 
en el preoperatorio y durante la operación
4.6.3.1. Aislamiento térmico versus tratamiento habitual
Un ECA evaluó el efecto de una manta refractaria en 68 pacientes desde 
antes de la inducción y no observó diferencias en la temperatura central a los 
quince, treinta o cuarenta y cinco minutos de la intervención (Buggy 94).
Calidad 
moderada
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4.6.3.2. Aislamiento térmico versus tratamiento habitual
Tres ECA compararon el calentamiento activo con el tratamiento habitual 
(Bock 98, Wong 07, Wongprasartsuk 98) desde el preoperatorio. Solamente 
se observaron pequeñas diferencias en la temperatura en algunos tiempos 
desde el inicio de la intervención y solamente para algunos ECA. A las tres 
horas, un ECA mostró una diferencia clínica y estadísticamente signifi cati-
va en la temperatura central en el grupo de intervención (DM 0,92ºC; IC 
95% 0,56 a 1,28) (Bock 98).
Calidad 
moderada
4.6.3.3. Calentamiento activo más suero caliente versus tratamiento 
habitual
Un ECA en 336 pacientes comparó la combinación del aire caliente con-
vectivo en el pre e intraoperatorio y el calentamiento de los sueros endove-
nosos versus el tratamiento habitual (Smith 07). La incidencia de hipoter-
mia al fi nal de la intervención fue menor en el grupo de intervención (RR 
0,32; IC 95% 0,22 a 0,47) por una tasa en el grupo control del 53%. Esto 
corresponde con un NNT de 4 (IC 95% 3 a 5). La temperatura media tam-
bién fue signifi cativamente superior en el grupo de intervención a la llegada 
al área de reanimación (DM 0,4ºC; IC 95% 0,29 a 0,51).
Calidad 
moderada
4.6.4. Calentamiento de líquidos endovenosos
4.6.4.1. Calentamiento activo de líquidos endovenosos versus líquidos 
endovenosos a temperatura ambiente
Varios ECA compararon la efectividad del calentamiento activo de los lí-
quidos endovenosos con los líquidos a temperatura ambiente (Cooper 94, 
Camus 96, Muth 96, Smith 98, Smith 98b, Hasankhani 05) en pacientes so-
metidos a anestesia general. La temperatura de los líquidos endovenosos 
administrados varió en los distintos estudios (de 37,5ºC a 42ºC), así como el 
volumen infundido (de 0,918 litros a 3,6 litros). 
Calidad 
moderada
El metanálisis de dos ECA con 88 pacientes (Smith 98, Muth 96) mostró 
una menor incidencia de hipotermia para el grupo con calentamiento acti-
vo de líquidos endovenosos (Peto OR 0,10; IC 95% 0,04 a 0,24). Esto se 
corresponde con un NNT de 3 (IC 95% 2 a 4).
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A los treinta minutos, el metanálisis de cuatro estudios (Camus 96, Smith 98, 
Smith 98b, Hasankhani 05) en 186 pacientes mostró una temperatura media 
signifi cativamente superior en el grupo con líquidos endovenosos calentados 
(DMP 0,40ºC; IC 95% 0,26 a 0,54) para una temperatura en el grupo control 
de 35,5ºC a 36,25ºC. A los sesenta minutos, la diferencia también fue signifi -
cativa para el grupo con líquidos endovenosos calentados (DMP 0,38ºC; IC 
95% 0,21 a 0,54) para una temperatura en el grupo control de 35,8ºC a 36,2ºC. 
A las dos, tres y cuatro horas también se observaron diferencias signifi cativas 
en la temperatura del grupo con calentamiento activo de los líquidos endove-
nosos, pero con amplios intervalos de confi anza.
Al fi nal de la cirugía, el metanálisis de cuatro estudios (Camus 96, Muth 96, 
Smith 98, Hasankhani 05) mostró una temperatura media signifi cativamente 
mayor para el grupo de líquidos endovenosos calentados (0,66ºC; IC 95% 
0,50 a 0,81) para una temperatura en el grupo control de 34,2ºC a 35,9ºC.
4.6.4.2. Calentamiento activo del paciente y calentamiento activo 
de los líquidos endovenosos versus tratamiento habitual
Cinco ECA compararon los efectos combinados del calentamiento activo 
del paciente y de los líquidos endovenosos en comparación con el tra-
tamiento habitual (líquidos endovenosos sin calentar) (Kurz 95, Schmied 
96, Zhao 05, Steinbrook 97, Motamed 98).
Calidad 
moderada
A los 60 minutos y a las dos horas el metanálisis de dos estudios (Kurz 95, 
Zhao 05) con 114 pacientes mostró temperaturas medias signifi cativamente 
más altas para el grupo con calentamiento activo (DMP 0,41ºC; IC 95% 
0,26 a 0,57 y DMP 1,12ºC; IC 95% 0,94 a 1,30, respectivamente) aunque se 
observó una heterogeneidad signifi cativa.
A las tres horas, un ECA (Kurz 95) mostró una temperatura signifi cativa-
mente mayor para el grupo calentado (DMP 2,04ºC; IC 95% 1,85 a 2,23) 
para una temperatura en el grupo control de 34,5ºC.
A la llegada al área de reanimación, el metanálisis de dos ECA (Kurz 95, 
Steinbrook 97) mostró una temperatura signifi cativamente mayor para el 
grupo calentado activamente (DMP 2,07ºC; IC 95% 1,87 a 2,28). A las dos 
horas (Kurz 95, Schmeid 05) también se observó una temperatura signifi ca-
tivamente mayor en el mismo grupo (DMP 1,17ºC; IC 95% 0,99 a 1,35). A 
las tres, cuatro y cinco horas de la llegada al área de reanimación, solamen-
te un ECA documentó la temperatura (Kurz 95), que siguió siendo signifi -
cativamente superior en el grupo calentado (aunque disminuyó progresiva-
mente hasta no presentar diferencias a las seis horas).
Un ECA con pacientes sometidos a anestesia epidural comparó el calenta-
miento activo de líquidos endovenosos y sangre con el cuidado habitual 
(Motamed 98) y al fi nal de la cirugía mostró una temperatura media supe-
rior para el grupo calentado (DM 1,40ºC; IC 95% 1,02 a 1,78).
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4.6.4.3. Calentamiento de los líquidos endovenosos para irrigación 
versus no calentamiento
Tres ECA con anestesia regional compararon la irrigación de líquidos en-
dovenosos calentados versus la irrigación de líquidos endovenosos a tem-
peratura ambiente. En el primero de ellos (Dyer 86) no se observaron di-
ferencias signifi cativas a los treinta, sesenta y ciento veinte minutos en la 
temperatura media. Otro ECA mostró que el cambio en la temperatura 
media (diferencia entre temperatura al inicio y temperatura más baja) fue 
signifi cativamente menor para el grupo con irrigación de líquidos endove-
nosos activamente calentados (DM 0,97ºC; IC 95%, 0,51 a 1,43) (Pit 96). El 
tercer ECA presenta un intervalo de confi anza demasiado amplio para 
determinar si hay una diferencia en la temperatura media (Monga 96).
Calidad 
baja
Dos ECA con anestesia general compararon la efectividad de la irrigación 
con líquidos endovenosos calentados con la irrigación de líquidos endove-
nosos a temperatura ambiente (Moore 96, Jaffe 01). En los dos ECA los 
pacientes de ambos grupos recibieron calentamiento activo. No hubo dife-
rencias signifi cativas en la temperatura a los 30 y 60 minutos. Al fi nal de la 
cirugía no hubo diferencias signifi cativas en la temperatura (DM 0,05; IC 
95% –0,14 a 0,24) en un ECA (Jaffe 01).
4.6.5 Calentamiento de gases
4.6.5.1. Insuflación de gas calentado versus insuflación de gas 
sin calentar
Cinco ECA compararon la insufl ación de gas calentado versus la insufl a-




En uno de ellos no hubo diferencias signifi cativas en la temperatura a los 30 
y a los 60 minutos (Hamza 05). Al fi nal de la insufl ación (alrededor de 90 
minutos) la temperatura media fue signifi cativamente superior en el grupo 
con gas calentado (DM 0,59ºC; IC 95% 0,22 a 0,96) por una temperatura en 
el grupo control de 35ºC.
Otro ECA mostró un cambio signifi cativamente menor en la temperatura 
media intraoperatoria en el grupo de intervención (DM 0,32ºC; IC 95% 0,13 
a 0,51), con un cambio en la temperatura control de –0,03ºC (Farley 04).
Al fi nal de la cirugía, un ECA no mostró diferencias signifi cativas entre 
grupos en la temperatura (Nelskyla 99) y el metanálisis de otros dos ECA 
(Hamza 05, Saad 00) con 65 pacientes mostró una temperatura signifi cati-
vamente superior en el grupo con gas calentado (DM 0,51ºC, (IC 95% 0,31 
a 0,70) con una temperatura en el grupo control de 35,0ºC a 35,7ºC. La di-
ferencia fue clínicamente signifi cativa y no se observó heterogeneidad.
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A la llegada al área de reanimación, el metanálisis de dos ECA (Farley 04, 
Champion 06) no mostró diferencias signifi cativas en la temperatura. Tam-
poco se observaron diferencias signifi cativas a los 30, 60 minutos y cuatro 
horas posteriores.
4.6.5.2. Inspiración de gases calentados versus tratamiento 
habitual
Varios ECA compararon la inspiración de gases calentados con el tra-
tamiento habitual. Uno de ellos mostró una incidencia signifi cativamente 
menor de hipotermia en el grupo de gas calentado (RR 0,06; IC 95% 0,01 a 
0,28) con un NNT de 2 (IC 95% 1 a 2) por una tasa de hipotermia en el 
grupo control del 100% (18/18) (Joachimsson 87).
Calidad 
moderada
A los 30 minutos desde el inicio de la intervención, tres ECA (Conahan 87, 
Joachimsson 87, Ouellette 93) mostraron una pequeña diferencia signifi ca-
tiva en la temperatura en el grupo de tratamiento (DM 0,19ºC; IC 95% 0 a 
0,38). A los 60 minutos, el metanálisis de ocho ECA (Tollofsrud 84a, Tollo-
fsrud 84b, Joachimsson 87, Goldberg 92, Hynson 92, Ouellette 93, Johans-
son 03) mostró una temperatura media signifi cativamente superior para el 
grupo de gas calentado (DMP 0,12ºC; IC 95% 0,03 a 0,21), en comparación 
con una temperatura en el grupo control de 35,5ºC a 36,6ºC. A las dos horas, 
también se observó una temperatura superior en el grupo de gas calentado 
(DMP 0,42ºC; IC 95% 0,24 a 0,59) por una temperatura en el grupo control 
de 35,2ºC a 35,8ºC, con heterogeneidad signifi cativa.
Al fi nal de la cirugía, el metanálisis de dos ECA (Joachmisson 87, Ouellette 
93) mostró una temperatura superior para el grupo de gas calentado (DM 
0,45ºC; IC 95% 0,08 a 0,82) para una temperatura en el grupo control de 
35,4ºC. También fue superior la temperatura en el grupo de intervención a 
la llegada al área de reanimación (DM 0,50ºC; IC 95% 0,26 a 0,74) (Cona-
han 87, Goldberg 92).
Un ECA que realizó la misma comparación y que utilizó aislamiento térmi-
co en ambos grupos (Eckerbom 90) mostró a los 20 minutos después del fi n 
de la anestesia, una temperatura signifi cativamente superior para el grupo 
de gas calentado (DM 0,60ºC; IC 95% 0,12 a 1,08) para una temperatura en 
el grupo control de 36,6ºC.
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4.6.6. Agentes farmacológicos para la prevención 
de la hipotermia
4.6.6.1. Agonistas alfa-adrenérgicos
Un ECA comparó el uso de una infusión de fenilefrina 0,5 µg/kg/min desde 
el inicio de la anestesia versus ningún tratamiento en dieciocho pacientes 
(Ikeda 99). Los líquidos endovenosos fueron calentados a 37 ºC, la tempe-
ratura del quirófano fue de 25ºC a 26ºC y los pacientes fueron cubiertos con 
mantas de algodón y tallas quirúrgicas. Las temperaturas medias fueron 
signifi cativamente superiores en los pacientes del grupo intervención a los 




Dos ECA compararon el uso de urapidil endovenoso al fi nal de la cirugía 
versus placebo en 120 pacientes (Piper 00, Piper 01). Los pacientes fueron 
cubiertos con una sábana de algodón. No se mostraron diferencias signifi -
cativas entre las intervenciones en la temperatura media a los 15 y 60 minu-
tos después de la extubación.
Calidad 
baja
4.6.6.3. Infusión de soluciones nutricionales
Un ECA evaluó el cambio en la temperatura de dieciséis pacientes después 
de la infusión de una solución de aminoácidos versus salino durante dos 
horas antes de la anestesia (Selldén 96). La temperatura del quirófano fue 
de 21 a 23 ºC y los pacientes no recibieron ningún tipo de calentamiento, 
excepto un paciente del grupo control. Se observó una diferencia estadísti-
camente signifi cativa en la temperatura central en el postoperatorio en el 
grupo de tratamiento (DM 0,51ºC; IC 95% 0,14 a 0,88), aunque las tempe-
raturas se tomaron en tiempos diferentes en los dos grupos.
Calidad 
moderada
Otros dos ECA evaluaron el efecto de los aminóacidos versus placebo en la 
fase intraoperatoria. Uno comparó una solución de aminoácidos con anes-
tesia con isofl urano versus anestesia con isofl urano (Sahin 02) y en el mis-
mo ECA se comparó una solución de aminoácidos con anestesia con pro-
pofol versus anestesia con propofol (Sahin 02). Todos los pacientes recibie-
ron cristaloides y coloides a temperatura ambiente y el quirófano tenía una 
temperatura de 21 ºC. El segundo ECA comparó una solución de aminoá-
cidos con una solución salina. La temperatura del quirófano era de 21 a 
23ºC y no se utilizó ninguna forma de calentamiento (Selldén 94).
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El metanálisis de estos ECA no mostró diferencias signifi cativas intraopera-
toriamente entre grupos. Al fi nal de la cirugía el metanálisis mostró una tem-
peratura central media superior en el grupo de intervención (DMP 0,76ºC; 
IC 95% –0,08 a 1,60).
Otros tres ECA evaluaron el efecto de los aminoácidos en fase pre e intraope-
ratoria (Mohamed 05, Selldén 96a, Umenai 06). Un ECA registró la tempera-
tura central durante varios tiempos de la intervención en cuarenta pacientes 
con una solución de aminoácidos (una hora antes de la inducción y una hora 
después) versus no infusión (Mohamed 05). Ambos grupos recibieron suero 
salino calentado. En este grupo se observó una diferencia estadísticamente 
signifi cativa en todos los tiempos a favor del grupo de aminoácidos.
Calidad 
moderada
Un ECA comparó la infusión de aminoácidos (dos horas después de la 
anestesia y continuada durante seis horas) con la infusión de salino durante 
el mismo tiempo (Umenai 06) y mostró temperaturas signifi cativamente 
más altas en el grupo de aminoácidos durante la cirugía y al fi nal de la mis-
ma (DM 0,50ºC; IC 95% 0,18 a 0,82).
Otro ECA registró la temperatura al despertar de la anestesia y mostró una 
una diferencia estadísticamente signifi cativa (DM 1,16; IC 95% 0,58 a 1,74) 
(Selldén 96a) en los pacientes del grupo de aminoácidos.
Respecto al uso de fructosa, un ECA comparó la infusión de fructosa con la 
infusión de suero salino, iniciada tres horas antes de la cirugía hasta una hora 
después de la inducción (Mizobe 06). La temperatura del quirófano era de 
24ºC y los pacientes fueron cubiertos con una manta de algodón antes de la 
cirugía y con tallas durante la intervención. La temperatura fue signifi cativa-
mente más alta en el grupo de fructosa en todas las medidas. A las tres horas 
después de la anestesia la DM fue de 0,60ºC (IC 95% 0,25 a 0,95).
Resumen de la evidencia - Mantenimiento de la normotermia en el preoperatorio
Calidad 
moderada
El aislamiento térmico no ha mostrado diferencias signifi cativas en la 
temperatura del paciente al fi nal del calentamiento (Buggy 94, Sheng 03a, 
Sheng 03b), pero a los treinta minutos después de la inducción y a la lle-
gada a la sala de reanimación el aislamiento activo se ha mostrado más 
efectivo que el tratamiento habitual (Sheng 03a, Sheng 03b). 
Calidad 
moderada
El aire caliente convectivo (Bock 98, Camus 95) y el uso de una manta 
eléctrica (Just 93) no se han mostrado efectivos en comparación con el 
cuidado habitual a los treinta y a los sesenta minutos de la inducción. 
El aire caliente convectivo se ha mostrado más efectivo que la manta 
eléctrica y que el tejido irradiador de calor en cuanto a la incidencia de 
hipotermia al fi nal del calentamiento y en la sala de reanimación (Melling 
01, Fossum 01).
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Resumen de la evidencia - Mantenimiento de la normotermia durante la operación
Calidad 
moderada
En un ECA el uso de manta eléctrica se ha mostrado más efectivo que el 




El aire caliente convectivo se ha mostrado más efectivo que el tratamiento 
habitual para obtener temperaturas más altas durante la intervención 
(Hynson 92, Camus 93b, Ouellette 93, Matsukawa 94, Smith 94, Krenzis-
chek 95). 
El aire caliente convectivo también se ha mostrado moderadamente efec-
tivo en pacientes sometidos a anestesia regional (Yamakage 95, Johans-
son 99, Lindwall 98).
Calidad 
moderada
El uso de colchones con agua circulante ha mostrado temperaturas más 
altas con diferencias signifi cativas a las dos y tres horas de la intervención, 
en comparación con el tratamiento habitual (Tollofsrud 84a, Tollofsrud 
84b, Joachimsson 87, Hynson 92).
Calidad 
moderada
Un ECA que comparó el uso de gorro y camiseta con agua circulante con 
el tratamiento habitual observó temperaturas más altas con pequeñas 
diferencias signifi cativas en el grupo de tratamiento (Radel 86).
Calidad 
moderada
En dos ECA el uso de mantas refractarias se asoció con temperaturas 
más altas que el tratamiento habitual a los treinta minutos de la interven-
ción, pero no a los sesenta y noventa minutos (Ouellette 93, Sheng 03). En 
pacientes sometidos a anestesia regional el uso de mantas refractarias no 
se han mostrado efectivas (Ouellette 93, Sheng 03).
Calidad 
moderada
El aire caliente convectivo se ha mostrado discretamente más efectivo 
que el uso de mantas refractarias en cuanto a la incidencia de hipotermia 
y a la presencia de temperaturas superiores durante la intervención 
(Ouellette 93, Borms 94, Whitney 90, Casati 99, Berti 97).
Calidad 
moderada
El aire caliente convectivo se ha comparado con mantas de algodón ca-
lientes (Mason 98), mantas eléctricas (Matsuzaki 03, Hofer 05), dispositi-
vos eléctricos por debajo de la manta (Russell 95, Baxendale 00, Harper 
07), colchones de agua circulante (Hynson 92, Kurz 93a, Kurz 93b, Matsu-
zaki 03, Negishi 03), calentamiento radiante (Lee 04, Wong 04, Torrie 05) 
y ropa de agua (Hofer 05). En todas las comparaciones el aire caliente 




Varios ECA han comparado el aire caliente convectivo en distintos sitios 
(parte superior del cuerpo versus parte inferior) sin mostrar diferencias 
signifi cativas (Yamakage 95, Motamed 00).
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Tanto el calentamiento aislado de aire forzado (Camus 93b), el aire ca-
liente convectivo y sueros a 37ºC (Kurz 96) y el aire caliente convectivo 
agresivo (Winkler 00) se han mostrado más efectivos que el aire caliente 
convectivo convencional.
El calentamiento activo y el aislamiento térmico conjuntamente se han 
mostrado más efectivos que el tratamiento habitual (Joachimsson 87a).
El aislamiento térmico de dos zonas se ha mostrado algo más efectivo que 
el aislamiento térmico de una sola zona (Kamitani 99).
Resumen de la evidencia - Mantenimiento de la normotermia en el preoperatorio 
y durante la operación
Calidad 
moderada
El uso de una manta refractaria desde antes de la inducción no se ha mos-
trado efectivo en el mantenimiento de la normotermia (Buggy 94).
El calentamiento activo desde el preoperatorio ha mostrado pequeñas 
diferencias signifi cativas en la temperatura durante la intervención (Bock 
98, Wong 07, Wongprasartsuk 98, Bock 98).
El aire caliente convectivo y el uso de sueros calentados desde el preope-
ratorio se han mostrado efectivos para disminuir la incidencia de hipoter-
mia al fi nal de la intervención y mantener una temperatura más alta du-
rante la intervención (Smith 07).
Resumen de la evidencia - Calentamiento de líquidos endovenosos
Calidad 
moderada
El calentamiento de líquidos endovenosos en comparación con líquidos a 
temperatura ambiente ha mostrado una menor incidencia de hipotermia 
en pacientes que recibieron los líquidos endovenosos calentados al fi nal 
de la cirugía (NNT 3; IC 95% 2 a 4) (Smith 98, Muth 96). El calentamien-
to de líquidos endovenosos también se ha mostrado moderadamente 
efectivo para mantener temperaturas signifi cativamente superiores du-
rante la intervención y al fi nal de la cirugía (Cooper 94, Camus 96, Smith 
98, Smith 98b, Hasankhani 05).
No se ha observado ninguna diferencia en la temperatura durante la ciru-
gía con el calentamiento continuo de líquidos endovenosos o el uso de 
líquidos precalentados (Ellis-Stoll 96).
La combinación de calentamiento activo del paciente y calentamiento de 
líquidos endovenosos se ha mostrado más efectiva que la administración 
de líquidos endovenosos sin calentar para mantener la temperatura du-
rante la intervención y en el área de reanimación (Kurz 95, Schmied 96, 
Zhao 05, Steinbrook 97, Motamed 98).
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La irrigación con líquidos endovenosos calentados no ha mostrado dife-
rencias signifi cativas en la temperatura media durante la intervención 
(Dyer 86, Monga 96, Moore 96, Jaffe 01).
Resumen de la evidencia - Calentamiento de gases
Calidad 
moderada
La insufl ación de gas calentado ha mostrado diferencias signifi cativas 
discretas en la temperatura al fi nal de la insufl ación (Hamza 05), en la 
temperatura intraoperatoria (Farley 04) y al fi nal de la cirugía (Hamza 05, 
Saad 00).
Un ECA mostró una menor incidencia de hipotermia con la inspiración 
de gas calentado (NNT 2; IC 95% 1 a 2) en comparación con el tra-
tamiento habitual (Joachimsson 87).
La inspiración de gases calentados se ha mostrado moderadamente efec-
tiva para mantener temperaturas medias superiores durante la interven-
ción (Tollofsrud 84a, Tollofsrud 84b, Joachimsson 87, Goldberg 92, Hyn-
son 92, Ouellette 93, Johansson 03), al fi nal de la cirugía (Joachmisson 87, 
Ouellette 93) y a la llegada al área de reanimación (Conahan 87, Gold-
berg 92).
Resumen de la evidencia - Agentes farmacológicos
Calidad 
baja
Un ECA que evaluó el uso de una infusión de fenilefrina (además del 
calentamiento de líquidos endovenosos y la temperatura del quirófano de 
25ºC a 26ºC) mostró temperaturas medias signifi cativamente superiores 
en los pacientes del grupo intervención durante la cirugía y al fi nal de la 
misma (Ikeda 99).
El urapidil endovenoso no se ha mostrado efectivo para mantener la tem-
peratura después de la extubación (Piper 00, Piper 01).
Calidad 
moderada
La infusión de una solución de aminoácidos se ha mostrado discretamente 
efectiva para mantener la temperatura (Selldén 96b, Sahin 02a, Sahin 02b, 
Selldén 94, Mohamed 05, Selldén 96a, Umenai 06).
En un ECA la infusión de fructosa se ha mostrado moderadamente efec-
tiva para mantener la temperatura (Mizobe 06).
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Recomendaciones - Mantenimiento de la normotermia en el preoperatorio
ü
Debería valorarse el riesgo de hipotermia de cada paciente antes de la ciru-
gía. Los profesionales sanitarios deberían asegurarse de que los pacientes no 
tengan frío antes de ir al quirófano, abrigándoles con mantas o un edredón, 
especialmente si se les medica previamente.
Débil
La temperatura corporal debería ser de 36ºC o superior antes de trasladar el 
paciente a quirófano. Si la temperatura del paciente es < 36ºC el calenta-
miento con aire forzado debería empezar antes del traslado a quirófano y 
mantenerlo durante la fase intraoperatoria.
Recomendaciones – Mantenimiento de la normotermia durante la operación
ü La temperatura del paciente debería tomarse y documentarse antes de la 
inducción anestésica y cada treinta minutos hasta el fi nal de la cirugía.
ü La inducción anestésica no debería iniciarse hasta que la temperatura del 
paciente sea ≥ 36ºC.
ü El paciente debería estar cubierto adecuadamente durante la intervención 
para conservar el calor.
Débil
Los pacientes con riesgo de hipotermia y que se sometan a una anestesia < 
treinta minutos deberían ser calentados durante la operación con un dispo-
sitivo de calentamiento de aire forzado.
Débil
Todos los pacientes sometidos a anestesia > treinta minutos deberían ser 
calentados desde la inducción anestésica con un dispositivo de calentamien-
to de aire forzado.
ü
La temperatura de los dispositivos de aire caliente convectivo debería pro-
gramarse al máximo y ajustarse posteriormente para mantener una tempe-
ratura mínima en el paciente de 36,5ºC.
ü Los líquidos endovenosos para irrigación deberían calentarse a una tempe-
ratura de 38ºC-40ºC.
Recomendaciones – Mantenimiento de la normotermia en el postoperatorio
ü La temperatura del paciente debería tomarse y documentarse a la llegada al 
área de reanimación y posteriormente cada quince minutos.
ü
Si la temperatura del paciente es menor de 36ºC, se debería iniciar el aire 
caliente convectivo hasta que el paciente sea dado de alta del área de reani-
mación o se sienta cómodo.
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4.7. Aspectos derivados de la anestesia
Preguntas para responder:
• ¿Qué intervenciones previas a la cirugía han demostrado prevenir problemas deri-
vados de la anestesia?
• ¿Qué intervenciones durante la cirugía han demostrado prevenir problemas deriva-
dos de la anestesia?
• ¿Qué pacientes tienen riesgo de presentar náuseas y vómitos postoperatorios?
• ¿Qué factores están relacionados con una disminución del riesgo de presentar náu-
seas y vómitos postoperatorios?
• ¿Qué fármacos antieméticos han demostrado efi cacia en la prevención de náuseas 
y vómitos postoperatorios?
La anestesiología ha jugado un papel primordial en el movimiento sobre la seguridad del 
paciente y en establecer los estándares para una práctica segura. La primera organización 
dedicada a la seguridad del paciente fue la Anesthesia Patient Safety Foundation, creada 
en los Estados Unidos en 1985. En 1989 se creó la International Task Force on Anaesthesia 
Safety y dos años más tarde publicó el documento International standards for a safe practi-
ce of anaesthesia (International Task Force on Anaesthesia Safety 1993), que fue adoptado 
en 1992 por la World Federation of Societies of Anesthesiologists y recomendado a todas 
sus sociedades participantes. En 2008, la World Federation of Societies of Anesthesiologists
revisó y actualizó estos estándares (WFSA 2008) y han sido incorporados y valorados en 
la iniciativa de la OMS Guidelines for Safe Surgery (WHO 2008). Por su parte, la Sociedad 
Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor, también dispone de 
una “Guía de Práctica Clínica en Anestesiología-Reanimación”. A continuación se reco-
gen los principales aspectos tratados en estos estándares.
Para esta sección se toman como referentes los estándares de la World Federation of 
Societies of Anesthesiologists que se clasifi can en altamente recomendados, recomendados 
o sugeridos y son aplicables a cada centro sanitario en función de su infrastructura. En 
cada apartado se referencian los documentos en los que se recomiendan los respectivos 
estándares.
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4.7.1. Monitorización durante la cirugía
4.7.1.1. Presencia de un anestesiólogo durante la anestesia
Es altamente recomendado la constante presencia de un anestesiólogo du-
rante la anestesia del paciente. El anestesiólogo debe realizar una compro-
bación del aparato de anestesia, así como todo el material y fármacos para 
la inducción anestésica y la intubación traqueal. Además de la utilización 
de tecnología de monitorización, se requiere la observación clínica conti-
nua, porque el equipo puede no detectar un deterioro tan rápidamente 




Es altamente recomendado, si una emergencia requiere la ausencia tempo-
ral de la persona responsable de la anestesia, realizar un juicio comparando 
la emergencia con las condiciones del paciente anestesiado y seleccionar 
el profesional que será responsable de la anestesia durante la ausencia del 
anestesiólogo (WFSA 2008, OMS 2008, AAGBI 2007).
4.7.1.2. Oxigenación
4.7.1.2.1. Suministro de oxígeno
Es altamente recomendado la administración de oxígeno suplementario 
en todos los pacientes bajo anestesia general (WFSA 2008, OMS 2008). 




Se recomienda que el oxígeno inspirado sea monitorizado a lo largo de la 
anestesia con un instrumento capaz de detectar la baja concentración de 
oxígeno inspirado con alarma (WFSA 2008, OMS 2008, SEDAR).
Se recomienda instaurar una alarma para el fallo en el suministro de oxíge-
no y un dispositivo que proteja de mezclas hipóxicas de gases (WFSA 2008, 
OMS 2008, AAGBI 2007).
Deben utilizarse sistemas de conexión seguros (cilindros y mangueras) para 
prevenir los errores en las conexiones de las fuentes de gases (WFSA 2008).
4.7.1.2.2. Oxigenación del paciente
Es altamente recomendada la monitorización continua de la oxigenación 
del paciente (WFSA 2008).
Calidad 
moderada
Es altamente recomendada asegurar, siempre que sea posible, una adecua-
da iluminación y exposición del paciente para su examen visual (WFSA 
2008, SEDAR).
Es altamente recomendada la utilización continua de un monitor de oxígeno 
como el pulsioxímetro (WFSA 2008, OMS 2008, AAGBI 2007, SEDAR).
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4.7.1.3. Vía aérea y ventilación 
Se recomienda la valoración preoperatoria de la vía aérea para prevenir 
una vía aérea difícil, ya sea por difi cultad de intubación o de ventilación.
Calidad 
moderada
Es altamente recomendado la monitorización continua de una correcta 
intubación y de una ventilación sufi ciente, al menos y siempre que sea posi-
ble, mediante observación y auscultación (WFSA 2008, OMS 2008).
Es altamente recomendado, cuando se utiliza un circuito de ventilación, la 
observación de la bolsa reservorio (WFSA 2008).
Es altamente recomendado, cuando se aplica ventilación mecánica, la utili-
zación de una alarma de desconexión durante todo el período de la aplica-
ción de la ventilación mecánica (WFSA 2008, OMS 2008, SEDAR).
Se recomienda la monitorización continua con estetoscopio precordial, 
pretraqueal o esofágico (WFSA 2008).
Se recomienda la confi rmación de la correcta colocación del tubo endotra-
queal y una medición continua tanto de la concentración como de la gráfi ca 
de dióxido de carbono expirado (capnografía) (WFSA 2008, OMS 2008, 
SEDAR).
Se sugiere la medición continua de volúmenes de gases inspirados y/o espi-
rados y la concentración de gases anestésicos (WFSA 2008, OMS 2008).
4.7.1.4. Circulación
4.7.1.4.1. Frecuencia y ritmo cardíaco
Es altamente recomendable la monitorización continua de la frecuencia y 
ritmo cardiaco (WFSA 2008, OMS 2008).
Calidad 
moderada
Es altamente recomendable la palpación u observación del pulso y la aus-
cultación del ruido cardiaco de forma continua (WFSA 2008, OMS 2008).
Es altamente recomendada la monitorización y observación continua de la 
frecuencia cardíaca con el pulsioxímetro (WFSA 2008, OMS 2008).
Se recomienda un registro electrocardiográfi co de uno o más canales en 
cascada y derivaciones precordiales V5 en pacientes cardiópatas (WFSA 
2008, OMS 2008, AAGBI 2007, SEDAR).
Se recomienda la disponibilidad de un desfi brilador (WFSA 2008, OMS 
2008).
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4.7.1.4.2. Perfusión de los tejidos
Es altamente recomendada la monitorización continua de la adecuada per-
fusión tisular mediante examen clínico (WFSA 2008).
Calidad 
moderada
Es altamente recomendado la monitorización continua con pulsioxímetro 
(WFSA 2008).
Se recomienda la monitorización continua con capnografía (WFSA 2008).
4.7.1.4.3. Presión arterial
Es altamente recomendada determinar la presión arterial a intervalos 
apropiados (cada cinco minutos o más frecuentemente si las circunstancias 
clínicas lo indican) (WFSA 2008, OMS 2008, SEDAR).
Calidad 
moderada
Se sugiere la medición y visualización continua de la presión arterial en los 
casos apropiados mediante medición automática no invasiva (WFSA 2008, 
AAGBI 2007).
4.7.1.5. Temperatura
Es altamente recomendado disponer de un medio para medir la tempera-
tura y utilizarlo a intervalos frecuentes cuando esté clínicamente indicado 
(WFSA 2008, OMS 2008, AAGBI 2007, SEDAR).
Calidad 
moderada
Se recomienda la medición continua de la temperatura en pacientes en 
quienes se prevé un cambio, intencionado o sospechado (WFSA 2008, 
OMS 2008).
Se recomienda la disponibilidad y uso de un sistema electrónico de medi-
ción continua de la temperatura (WFSA 2008, OMS 2008).
4.7.1.6. Función neuromuscular
Se recomienda la utilización de un neuroestimulador periférico tipo cuanti-
tativo cuando se administran fármacos que bloquean la función neuromus-
cular (WFSA 2008, OMS 2008, AAGBI 2007).
Calidad 
moderada
4.7.1.7. Profundidad de la anestesia
Es altamente recomendado controlar regularmente la profundidad de la 
anestesia (grado de perdida de la consciencia) mediante observación clíni-
ca (WFSA 2008, OMS 2008).
Calidad 
moderada
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Se sugiere la medición continua de la concentración de gases anestésicos y 
agentes volátiles inspirados y expirados (WFSA 2008).
La aplicación de monitores electrónicos para la medición de la función ce-
rebral (consciencia), aunque controvertida y no recomendada de manera 
generalizada, se debería considerar particularmente en los pacientes con 
elevado riesgo de despertar intraoperatorio (WFSA 2008).
4.7.1.8. Señales y alarmas audibles
Es altamente recomendado disponer de señales audibles (tales como las 
variaciones del tono del pulsioxímetro) y alarmas audibles (con valores 
límites apropiados) activadas durante toda la intervención y con sonido 
sufi ciente para ser oídas en todo el quirófano (WFSA 2008).
Calidad 
moderada
4.7.2. Prevención de náuseas y vómitos
4.7.2.1. Identificación de los pacientes con riesgo de presentar 
náuseas y vómitos postoperatorios
Sin tratamiento, las náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) afectan el 
20-30% de los pacientes y el 70-80% de los pacientes con alto riesgo (Tra-
mèr 2001, Apfel 1999, Apfel 2004). La estimación del riesgo individual de 
presentar NVPO puede indicar qué pacientes se pueden benefi ciar de la 
profi laxis con fármacos antieméticos.
Se han descrito los siguientes factores de riesgo de NVPO:
– Factores de riesgo asociados al paciente: sexo femenino, no fumador y 
antecedentes de NVPO o mareo (Apfel 1999, Cohen 1994, Koivuranta 
1997, Sinclair 1999, Stadler 2003, Roberts 2005, Choi 2005).
Calidad 
baja
– Factores de riesgo asociados a la anestesia: utilización de un anestésico 
volátil, utilización de óxido nitroso o utilización de opioides durante 
o posteriormente a la cirugía (Apfel 1999, Stadler 2003, Roberts 2005, 
Choi 2005, aApfel 2002, Khalil 2005, Møiniche 2003, Polati 1997, aTramèr 
1999, Sukhani 2002).
– Factores de riesgo asociados a la cirugía: duración de la cirugía (cada 
aumento de treinta minutos en la duración de la intervención aumenta 
el riesgo de NVPO un 60%), tipo de cirugía (laparoscopia, laparotomía, 
cirugía de mama, estrabismo, cirugía plástica, maxilofacial, ginecológica, 
abdominal, neurológica, oftalmológica u urológica) (Sinclair 1999, Sta-
dler 2003, Choi 2005).
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4.7.2.2. Disminución del riesgo de presentar náuseas y vómitos 
postoperatorios
La disminución de la incidencia de NVPO se asocia muy signifi cativamente 
a la identifi cación y disminución de los factores de riesgos comentados en 
el apartado anterior.




– Evitar la anestesia general y utilizar anestesia regional (Sinclair 1999, 
Khalil 2005).
– Utilizar el propofol para la inducción y mantenimiento de la anestesia 
(Apfel 2004, Choi 2005, Tramèr 1997, Gan 1997).
– Evitar el óxido nitroso (Apfel 1999, Apfel 2004, Trèmer 1997, Trèmer 
1996).
– Evitar los anestésicos volátiles (Apfel 2002, Apfel 2002).
– Minimizar la utilización de opioides durante o posteriormente a la in-
tervención (Apfel 1999, Roberts 2005, Apfel 2002, Møiniche 2003, Polati 
1997, Sukhani 2002, Apfel 2002, Tramèr 1997).
– Minimizar el uso de neostigmina (<2,5 mg) (Tramèr 1999, Ho 2005).
– Realizar una hidratación adecuada (Scuderi 2000).
4.7.2.3. Medidas farmacológicas para la prevención de las NVPO
Los fármacos antiémeticos de primera y segunda línea recomendados para la profi laxis 
de NVPO son los antagonistas del receptor de la serotonina (ondansetron, dolasetron, 
granisetron y tropisetron), esteroides (dexametasona), fenotiazinas (prometazina y pro-
clorperacina), feniletilamina (efedrina), butirofenonas (droperidol, haloperidol), antihis-
tamínicos (dimenhidrinato) y anticolinérgicos (escopolamina). Las dosis y el momento de 
administración de los fármacos antieméticos para la prevención de NVPO se muestran en 
la siguiente tabla.
Dosis y momento de administración de diferentes antieméticos para la prevención de NVPO
Fármaco Dosis Momento de administración
Dexametasona 4-5 mg ev (Henzi 2000, Wang 2000, Wang 2000) Durante la inducción (
bWang 2000)
Dimenhidrinato 1 mg/kg ev (
aKranke 2002, 
Eberhart 1999, Kothari 2000)
Dolasetron 12,5 mg ev (Graczyk 1997) Al finalizar cirugía; el momento no afec-ta su eficacia (Graczyk 1997)
Droperidol* 0,625-1,25 mg ev (Domino 1999, Fortney 1998) Al finalizar cirugía (
bHenzi 2000)
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Efedrina 0,5 mg/kg im (Rothenberg 1991, Hagemann 2000)
Al finalizar cirugía (Rothenberg 1991, 
Hagemann 2000)
Granisetron
0,35-1,5 mg ev (Sun 1997, 
Wilson 1996, Mikawa 1977, 
D’Angelo 2005, Cieslak 1996)
Al finalizar cirugía (Wilson 1996, 
Mikawa 1977, D’Angelo 2005)
Haloperidol* 0,5-2 mg im/ev (Buttner 2004)
Proclorperacina 5-10 mg im/ev (Chen 1998) Al finalizar cirugía (Chen 1998)
Prometazina 6,25-25 mg ev (Khalil 1999, Chia 2004) Durante la inducción (Khalil 1999, Chia 2004)
Ondansetron 4 mg ev (cTramèr 1997) Al finalizar cirugía (Sun 1997)
Scopolamina Parche transdérmico (
bKranke 2002, 
Bailey 1990)
La noche previa o cuatro horas antes de 
la cirugía (Bailey 1990)
Tropisetron 2 mg ev (DiBruijn 1992) Al finalizar cirugía
*Alertas en la Food and Drug Administration. Abreviaciones: ev: endovenoso; im: intramuscular.
Adaptación de: Gan TJ, Meyer TA, Apfel CC, Chung F, Davis PJ, Habib AS, et. al. Society for Ambulatory Anesthesia guideli-
nes for the management of postoperative nausea and vomiting. Anesth Analg. 2007; 105(6): 1615-28.
4.7.2.3.1. Antagonistas del receptor de la serotonina 
(ondansetron, dolasetron, granisetron y tropisetron)
La mayoría de los estudios disponibles sobre los antagonistas del receptor 
de la serotonina se centran en el ondansetron, el cual presenta un efecto 
mayor como antiemético que como antinauseoso (Tramèr 1997). Un meta-
análisis, que incluye estudios controlados con placebo, da soporte a la efi ca-
cia del dolasetron en la prevención de NVPO (Kranke 2002).
Calidad 
alta
El ganisetron es efectivo en la prevención de NVPO, aunque una revisión 
sistemática muestra que algunos datos sobre el ganisetron son poco fi ables 
(Graczyk 1997, Wilson 1996, Mikawa 1977, D’Angelo 2005, Chen 2001, Tra-
mèr 1997, Kranke 2002, Kranke 2001).
Calidad 
moderada
El tropisetron ha demostrado una efi cacia signifi cativa en la reducción del 
riesgo de náuseas y vómitos y se recomienda en la prevención NVPO (Di-
Bruijn 1992, Kranke 2002).
Los antagonistas del receptor de la serotonina tienen un perfi l de efectos 
adversos favorable y están considerados fármacos seguros.
4.7.2.3.2. Esteroides (dexametasona)
La dexametasona previene de forma efectiva las náuseas y vómitos (Henzi 
2000, Wang 2000). Para la prevención de NVPO, la efi cacia de la dexameta-
sona (4 mg ev) parece ser similar que la del ondansetron (4 mg ev) y drope-
ridol (1,25 mg ev) (Apfel 2004). No se han observado efectos adversos tras 
la administración de una única dosis de dexametasona (Henzi 2000).
Calidad 
moderada
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4.7.2.3.3. Butirofenonas (droperidol, haloperidol)
La dosis profi láctica de droperidol es efectiva para la prevención de NVPO. 
(Domino 1999, Fortney 1998) La efi cacia de droperidol es equivalente a on-
dansetron para la prevención de NVPO (Tramèr 2001, Apfel 2004). También 
es efectivo para disminuir el riesgo de náuseas y vómitos inducidos por los 
opioides cuando se administra conjuntamente con la analgesia controlada 
del paciente (Tramèr 1999, Culebras 2003). Aunque se ha dejado de utilizar 
debido a la restricción de la Food and Drug Administration (FDA), actual-
mente vuelve a estar comercializado con indicación para la prevención de 
NVPO, aunque las dosis utilizadas para el manejo de NVPO son extremada-
mente bajas y estos niveles no se han visto asociados signifi cativamente con 
eventos cardiovasculares (Gan 2002, White 2005, Charbit 2005).
Calidad 
moderada
El haloperidol, el cual tiene propiedades antieméticas a dosis bajas, está 
siendo investigado como alternativa al droperidol (Buttner 2004, Smith 
2005). Un metanálisis con ensayos clínicos publicados y no publicados su-
giere que dosis mucho más bajas que las utilizadas para el tratamiento de 
transtornos psiquiatricos, reducen de forma efi caz las NVPO (Smith 2005). 
La administración de haloperidol a estas dosis tiene riesgo de prolongar el 
QTc y por esta razón no se recomienda como fármaco de primera línea. 
Solamente puede ser considerado como una alternativa al droperidol si se 
monitoriza el electrocardiograma durante las seis horas siguientes a su ad-
ministración.
4.7.2.3.4. Antihistamínicos (dimenhidrinato)
El dimenhidrinato tiene efectos antieméticos. Datos de ensayos clínicos 
controlados con placebo sugieren que su grado de efi cacia como antieméti-
co podría ser parecido a los antagonistas del receptor de la serotonina, 




Una revisión sistemática de la escopolamina transdérmica mostró que es 
útil cuando se administra conjuntamente con otros antieméticos (Kranke 




4.7.2.3.6. Fenotiazinas (prometazina y proclorperacina)
En dos ensayos clínicos aleatorizados, la prometazina y la proclorperacina, 
mostraron cierta efi cacia antiemética (Chen 1998, Khalil 1999). Dada la 
escasez de datos, la evidencia no es tan robusta como la de los otros fárma-
cos antieméticos y sería necesario más investigación para considerar estos 
fármacos de primera línea.
Calidad 
baja
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4.7.2.3.7. Feniletilamina (efedrina)
Algunos datos sugieren que la efedrina puede tener un efecto antiemético 




La metoclopramida (a dosis clínicas estándar), la raíz de jengibre o los can-
nabioides (nabilone, tetrahidracannabinol) no han demostrado efi cacia en 





Datos preliminares muestran resultados prometedores sobre nuevas tera-
pias para la prevención de NVPO, los antagonistas de los opioides (naloxo-





La combinación de terapias tiene una efi cacia superior comparado con la 
monoterapia en la prevención de NVPO (Habib 2001, Eberhart 2000).
Calidad 
moderada
Revisiones sistemáticas dirigidas a combinaciones específi cas han demos-
trado que la combinación de antagonistas del receptor de la serotonina 
junto con la dexametasona o droperidol es más efi caz que la monoterapia 
con cualquiera de estos fármacos (Apfel 2004, Henzi 2000, Eberhart 2000, 
Habib 2004, Eberhart 2000).
El droperidol combinado con dexametasona es más efectivo que alguno de 
los dos fármacos solos (Apfel 2004).
Cuando se compararon las diferentes combinaciones, no se encontraron 
diferencias entre “antagonistas del receptor de la serotonina más droperi-
dol”, “antagonistas del receptor de la serotonina más dexametasona” o 
“droperidol más dexametasona” (Apfel 2004, Habib 2004).
Las combinaciones con metoclopramida no han demostrado reducir las 
NVPO en mayor medida que la monoterapia (Habib 2001, Eberhart 2000, 
Maddali 2003).
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Resumen de la evidencia
Calidad 
baja
La estimación del riesgo individual de presentar NVPO indica qué pa-
cientes se pueden benefi ciar de la profi laxis con antieméticos. Se han 
identifi cado factores de riesgo relacionados con el paciente (sexo femeni-
no, no fumador y antecedentes de NVPO o mareo) (Apfel 1999, Cohen 
1994, Koivuranta 1997, Sinclair 1999, Stadler 2003, Roberts 2005, Choi 
2005), la anestesia (utilización de un anestésico volátil, utilización de óxi-
do nitroso o utilización de opioides durante o posteriormente a la cirugía) 
(Apfel 1999, Stadler 2003, Roberts 2005, Choi 2005, Apfel 2002, Khalil 
2005, Møiniche 2003, Polati 1997, Tramèr 1999, Sukhani 2002), o con la 
duración y el tipo de cirugía (Sinclair 1999, Stadler 2003, Choi 2005).
Calidad 
baja
La defi nición de los factores de riesgo contribuye a identifi car las estrate-
gias para reducir el riesgo de NVPO. Se han propuesto algunas de estas 
estrategias: evitar la anestesia general y utilizar anestesia regional, uso del 
propofol en la inducción y mantenimiento de la anestesia, evitar el óxido 
nitroso y los anestésicos volátiles, minimizar el uso de opioides y de la neos-
tigmina, y realizar una sobrehidratación (15-25 ml/kg de cristaloides) 
(Apfel 1999, Roberts 2005, Apfel 2002, Møiniche 2003, Polati 1997, Sukhani 
2002, Apfel 2004, Tramèr 1997, Sinclair 1999, Khalil 2005).
Calidad 
alta
Los fármacos antiémeticos recomendados para la profi laxis de NVPO 
son los antagonistas del receptor de la serotonina (Kranke 2002), los este-




Las fenotiazinas, la feniletilamina, los antihistamínicos y anticolinérgicos, 
aunque en menor medida, también han mostrado un efecto para la pre-
vención de NVPO (Chen 1998, Khalil 1999, Kranke 2002).
Calidad 
moderada
La combinación de terapias ha mostrado una efi cacia superior al compararla 
con la monoterapia en la prevención de NVPO (Habib 2001, Eberhart 2000).
Recomendaciones
Fuerte
Se deberían identifi car los factores de riesgo asociados con las NVPO en 
cada paciente que va a ser sometido a cirugía.
Fuerte
La profi laxis con antieméticos debería considerarse en los pacientes con 
riesgo moderado o alto de presentar NVPO.
Débil
Cuando sea posible la elección, se debe advertir a los pacientes que el riesgo de 
NVPO disminuye al utilizar anestesia regional en lugar de anestesia general.
Débil
Se debe considerar la anestesia regional en pacientes con alto riesgo de pre-
sentar NVPO. Si se utiliza anestesia general, se deben disminuir los factores 
de riesgo cuando sea posible.
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Débil
Se debe minimizar la utilización de opioides en las intervenciones. Los pro-
fesionales deben evaluar el balance entre riesgo y benefi cio de la administra-
ción de opioides en relación al riesgo de NVPO.
Fuerte
Se debería considerar la prevención de las NVPO administrando dexameta-
sona, ondansetron o droperidol.
Débil
Los pacientes con alto riesgo de presentar NVPO deben recibir terapia com-
binada para la prevención de NVPO.
4.7.3. Implicaciones de la lista de verificación 
de la Organización Mundial de la Salud
La OMS, de la mano de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, 
planteó en 2007 el Segundo Reto Global por la seguridad del paciente con 
el lema “Una Cirugía Segura Salva Vidas (WHO 2008). Este programa está 
dirigido a mejorar la seguridad quirúrgica, reduciendo las complicaciones 
y mortalidad asociados a la cirugía alrededor del mundo a partir de cuatro 
estrategias: i) ofreciendo información a los profesionales y gestores sani-
tarios sobre la importancia de la cultura de la seguridad en el campo de la 
cirugía, ii) defi niendo algunas medidas unitarias para construir un registro 
mínimo de datos que permita monitorizar los cuidados quirúrgicos, iii) 
identifi cando algunas acciones básicas para mejorar la seguridad quirúrgica 
para implantarlas a nivel global, y iv) evaluando estas estrategias para po-
der difundir e implantarlas en los hospitales de alrededor del mundo.
El principal producto de esta inciativa es el “Listado de Verifi cación de Se-
guridad Quirúrgica”, que, a partir de 19 ítems, propone la verifi cación oral 
por parte del personal quirúrgico de una serie de prácticas seguras en tres 
momentos críticos de la atención perioperatoria: i) antes de la administra-
ción de la anestesia, ii) antes de la incisión de la piel, y iii) antes de que el 
paciente abandone el quirófano (Anexo 2).
Hasta el momento solamente se ha publicado un estudio observacional que 
ha pilotado el “Listado de Verifi cación de Seguridad Quirúrgica” en quiró-
fanos de ocho hospitales de diferentes partes del mundo, mostrando una 
importante reducción de las complicaciones quirúrgicas y la mortalidad 
(Haynes 2009).
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El estudio tuvo un diseño antes y después controlado en el que se inclu-
yeron 3.733 pacientes adultos que recibieron cirugía no cardíaca antes de 
la implantación del “Listado de Verifi cación de Seguridad Quirúrgica” y 
3.955 pacientes con características similares después de la implantación, 
con un seguimiento de treinta días. La variable principal fue la aparición 
de cualquier complicación quirúrgica, incluida la mortalidad (a partir de 
una clasifi cación de la American College of Surgeons). También se evaluó 
una variable de cumplimiento del personal quirúrgico de medidas básicas 
de seguridad. Los resultados se analizaron a través de análisis de regresión 
logística, verifi cando los resultados iniciales para descartar la infl uencia de 
variables como la situación geográfi ca o el tipo de paciente.
Calidad 
baja
La tasa de complicaciones se redujo en un tercio (del 11% antes de la implan-
tación de la lista de verifi cación en los quirófanos al 7% después de su uso; 
P<0,001). Del mismo modo, la mortalidad disminuyó del 1,5 al 0,8% tras im-
plantar la herramienta (P=0,003). Estos resultados también se observaron en 
las infecciones de la herida quirúrgica, que se redujeron a la mitad (6,2% vs 
3,4%; P<0,001) o la necesidad de reintervención quirúrgica no programada 
(2,4 vs 1.8; P=0,047). El cumplimiento de las medidas de seguridad también 
aumentó de manera considerable (del 34 al 56%; P<0.001).
Aunque todavía se desconocen los mecanismos a los que se pueden atribuir 
estos resultados, así como los retos que implican los cambios necesarios 
tanto en el sistema sanitario como en el comportamiento del personal 
quirúrgico, los resultados de la implantación del “Listado de Verifi cación 
de Seguridad Quirúrgica” son realmente importantes y algunos sistemas 
sanitarios como el británico ya han iniciado la implantación inmediata de 
esta estrategia (Patient Safety Alerts 2009). El Sistema Sanitario Público 
en Andalucía también ha incorporado este listado en el marco del Conve-
nio de Prácticas Seguras suscrito con el Ministerio de Sanidad y Consumo 
(«BOE» de 22 de diciembre de 2008)
Resumen de la evidencia
Calidad 
baja
El uso del “Listado de Verifi cación de Seguridad Quirúrgica”, basado en 
la comprobación oral de una serie de momentos de la intervención qui-
rúrgica que se inician en el momento anterior de la administración de la 
anestesia, ha mostrado una importante disminución de las complicacio-
nes y de la mortalidad asociadas a la cirugía (WHO 2008, Haynes 2009).
Recomendaciones
Fuerte
Se deberían implantar el “Listado de Verifi cación de Seguridad Quirúrgica” 
en cualquier procedimiento quirúrgico para mejorar la seguridad de las in-
tervenciones quirúrgicas y disminuir las complicaciones evitables.
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5. Difusión e implementación
La GPC consta fundamentalmente de dos versiones: una completa, y otra resumida. Todas 
las versiones están disponibles en formato HTLM y en formato PDF en la página web de 
GuíaSalud (www.guisalud.es). La versión resumida se publica en papel y contiene el CD-
ROM con la versión completa.
Las estrategias de difusión e implementación comprenden:
• Presentación ofi cial de la guía por parte de las autoridades sanitarias.
• Envío individualizado de ejemplares a profesionales y a potenciales personas 
usuarias.
• Difusión de la guía en formato electrónico en las páginas web de los servicios de 
salud y de las sociedades implicadas en el proyecto.
• Presentación de la guía en actividades científi cas (jornadas, congresos, reunio-
nes).
• Publicación de la guía en revistas médicas. 
Anexos
GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRÚRGICO                                                               155
Anexo 1. Tabla de clasificación de la calidad 
de la evidencia y graduación de la fuerza 
de la recomendación






del estudio Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si
Alta ECA Limitación en el diseño: 
Importante (-1) 




Gran (-2) incertidumbre acerca 
de que la evidencia sea directa 
Datos imprecisos (-1) 
Sesgo de notificación: 
Alta probabilidad de (-1)
Asociación: evidencia científica de 
una fuerte asociación (RR>2 o <0,5 
basado en estudios observacionales 
sin factores de confusión) (+1).
Evidencia científica de una muy fuerte 
asociación (RR>5 o <0,2 basado en 
estudios sin posibilidad de sesgos) 
(+2) 
Gradiente dosis respuesta (+1) 
Todos los posibles factores confuso-





Muy baja Otros tipos 
de diseño
ECA: ensayo clínico aleatroizado
Implicaciones de los grados de recomendación en el sistema GRADE
Implicaciones de una recomendación fuerte:
Pacientes Clínicos Gestores / Planificadores
La inmensa mayoría de las per-
sonas estarían de acuerdo con 
la acción recomendada y única-
mente una pequeña parte no lo 
estarían
La mayoría de los pacientes 
deberían recibir la intervención 
recomendada. 
La recomendación puede ser 
adoptada como política sanita-
ria en la mayoría de las situacio-
nes.
Implicaciones de una recomendación débil:
Pacientes Clínicos Gestores / Planificadores
La mayoría de las personas 
estarían de acuerdo con la 
acción recomendada, pero un 
número importante de ellos no.
Reconoce que diferentes opcio-
nes serán apropiadas para dife-
rentes pacientes y que el médi-
co tiene que ayudar a cada 
paciente a llegar a la decisión 
más consistente con sus valores 
y preferencias.
Existe necesidad de un debate 
importante y la participación de 
los grupos de interés.
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Anexo 3. Glosario
Alfa-2 agonista: Agonista adrenérgico que inhibe la actividad de la enzima adenilil cicla-
sa, y reduce la activación del sistema nervioso simpático. Se utiliza como antihipertensivo.
Anestesia: Ausencia de las sensaciones normales, especialmente la sensación para el 
dolor, como inducida mediante una sustancia anestésica o mediante la hipnosis, o resulta-
do de lesiones del tejido nervioso. La anestesia inducida con fi nes médicos o quirúrgicos 
puede ser tópica, local, regional o general, y se clasifi ca en función del agente anestésico 
empleado, del método o procedimiento seguido, del área u órgano anestesiado.
Antagonista del calcio: Compuesto orgánico que bloquea las corrientes iónicas del 
calcio, utilizado en el tratamiento de la hipertensión.
Anticoagulante: Fármaco administrado para prevenir la formación de coágulos en la 
sangre. Algunos se administran por vía oral, como la warfarina, mientras que otros son 
inyectables, como la heparina.
Betabloqueante: Agente bloqueador beta-adrenérgico utilizado en el tratamiento 
de los trastornos del ritmo cardíaco y en la cardioprotección posterior a un infarto de 
miocardio.
Buena práctica clínica (GPC): Recomendación basada en la experiencia clínica, en 
ausencia de pruebas clínicas sólidas. 
Cirugía contaminada: Herida quirúrgica que cumple con los siguientes requisitos: i) 
fallo en la técnica estéril o derrame de líquido gastrointestinal, ii) se encuentran signos de 
infl amación aguda no purulenta, iii) herida traumática abierta de entre 12 y 24 horas.
Cirugía limpia: Herida quirúrgica sin infl amación, sin interrupción de la técnica esté-
ril, y en la que no se penetra el tracto respiratorio, digestivo o genitourinario.
Cirugía limpia-contaminada: Herida quirúrgica en la que se penetra en el tracto res-
piratorio, digestivo o genitourinario bajo condiciones controladas y sin contaminación.
Cirugía sucia: herida quirúrgica que cumple con los siguientes requisitos: i) herida en 
una intervención de víscera perforada; ii) se encuentran, durante la intervención, signos de 
infl amación aguda con pus, iii) herida traumática donde el tratamiento se retrasa y existe 
contaminación fecal o tejido desvitalizado.
Co-morbilidad: Coexistencia de más de una enfermedad, o presencia de una enferme-
dad adicional a la que está siendo tratada en un paciente.
Donación de sangre autóloga: Donación en la que el paciente sirve como su propio 
donante, siendo la forma de transfusión de menor riesgo.
Embolismo pulmonar (EP): Coágulo en la sangre que se desprende de las venas y se 
desplaza hasta las arterias pulmonares. La mayoría de muertes por tromboembolismo se 
producen por un EP.
Ensayo clínico aleatorizado (ECA): Estudio experimental en el que los participantes 
son asignados al azar a grupos de intervención y control, con un seguimiento para exami-
nar las diferencias en los resultados entre los grupos.
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Eritropoyetina: Hormona glicoproteica que estimula la formación de eritrocitos.
Estatina: Inhibidores de la HMG-CoA reductasa con acción hipolipemiante utilizado 
para reducir el colesterol.
Estudio de cohortes: Estudio observacional de seguimiento retrospectivo o prospec-
tivo. El grupo de personas objeto de seguimiento se defi ne sobre la base de la presencia o 
ausencia de exposición a un presunto factor de riesgo o de la intervención. Un estudio de 
cohortes puede ser comparado, en cuyo caso dos o más grupos se seleccionan sobre la base 
de las diferencias en su exposición al agente de interés.
Evento adverso: Accidente imprevisto e inesperado que causa lesión y/o incapacidad 
y/o prolongación de la estancia y/o fallecimiento, que se deriva de la asistencia sanitaria y 
no de la enfermedad de base del paciente.
Evento adverso evitable: Evento que no hubiese ocurrido si se hubieran seguido los 
estándares de cuidado rutinarios y  cotidianos apropiados.
Fibrilación auricular: Arrítmia cardíaca, en la que las aurículas o cámaras superiores 
del corazón laten de una manera no coordinada y desorganizada, produciendo un ritmo 
cardíaco rápido e irregular.
Grado de recomendación: Toda recomendación debe acompañarse de un gradiente 
de confi anza (fuerte o débil) según el cual se espera obtener más benefi cios que perjuicios 
tras su aplicación. Se basa en la calidad de la evidencia de las pruebas en que se basa la 
recomendación, el balance entre riesgos y benefi cios, los valores y preferencias del pacien-
te, y los costes.
Grupo de desarrollo de la guía: Conjunto de profesionales multidisciplinario que 
acuerda las preguntas clínicas de la Guía, lee críticamente la evidencia y desarrolla las re-
comendaciones. 
Heparina: Enzima producida principalmente en el hígado y pulmones que le impide 
el crecimiento de coágulos en la sangre. Se utilizan dos tipos de heparinas como tra-
tamiento anticoagulante: heparinas de bajo peso molecular y heparinas no fraccionadas.
Infección: Colonización de un organismo huésped por parte de microorganismo exte-
rirores que causan enfermedades.
Inmunomodulación: Cambio en el sistema inmunitario del cuerpo causado por sus-
tancias que activan o debilitan su función.
Intervalo de confi anza (IC): Un rango de valores, calculados a partir de una muestra 
de la población, que contiene el valor real de la población con una precisión o “confi anza” 
predeterminada (convencionalmente 95%). La confi anza del 95% signifi ca que si el estu-
dio y el método utilizado para calcular el intervalo de tiempo se replica repetidamente, en 
el 95% de las ocasiones sus estimaciones van a contener el verdadero valor para el conjun-
to de la población.
Limitaciones metodológicas: Características de diseño o presentación de un estudio 
clínico que se sabe que están asociadas con riesgo de sesgo o falta de validez. 
Meta-análisis: Técnica estadística en el contexto de una revisión sistemática de la lite-
ratura para combinar los resultados de una serie de estudios que abordan la misma cues-
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tión y que muestran los resultados de interés. El objetivo es obtener una información más 
precisa y clara de un conjunto de datos independientes. 
Calidad de la evidencia: Se trata del gradiente de confi anza (alta, moderada, baja o 
muy baja) que el resultado de un estudio o conjunto de estudios representa el valor “real” 
de la/s intervención/nes evaluadas para una pregunta en investigación. 
Perioperatorio: Periodo que comprende desde el ingreso en el hospital para someter-
se a una intervención quirúrgica hasta el alta del paciente. El preoperatorio se refi ere al 
periodo anterior a la intervención quirúrgica, el intraoperatorio al periodo de tiempo du-
rante la intervención, y el postoperatorio al periodo a partir de que el paciente abandona 
el quirófano.
Profi laxis: Medida o procedimiento establecido para prevenir una enfermedad o 
complicación.
Profi laxis antibiótica: Prevención de complicaciones infecciosas usando terapia anti-
microbiana (normalmente antibióticos).
Punto de colchonero vertical: Sutura continua en la que cada punto atraviesa perpen-
dicularmente la herida, en sentido opuesto al punto anterior.
Odds ratio (OR): Una medida de la efectividad del tratamiento. Expresa la probabi-
lidad de un evento en el grupo de tratamiento, en comparación o en relación con la proba-
bilidad de un evento en el grupo control. 
Revisión Cochrane: Una revisión sistemática de la literatura científi ca sobre el efecto 
de una intervención en salud o en la asistencia sanitaria, producida por la Colaboración 
Cochrane. 
Revisión sistemática: La investigación que resume las pruebas sobre una pregunta, 
claramente formulada, utilizando unos métodos sistemáticos y explícitos para identifi car, 
seleccionar y evaluar los estudios pertinentes y para extraer, recopilar e informar sobre sus 
conclusiones.
Riesgo relativo (RR): Una medida de asociación que muestra la efectividad de un 
tratamiento. Se trata de un cociente entre el riesgo en el grupo expuesto a una interven-
ción y el riesgo en el grupo comparación.
Ropa quirúrgica: Productos sanitarios, de un solo uso o reutilizables, fundamental-
mente batas y paños quirúrgicos, y trajes para atmósferas limpias, utilizados durante una 
intervención quirúrgica. La Norma EN 13795 ha estandarizado los siguientes términos 
relacionados con la ropa quirúrgica: i) traje limpio: previsto para reducir al mínimo la con-
taminación de la herida quirúrgica, provocada por microorganismos en el portador del 
traje en suspensión en el aire del quirófano; ii) producto de un solo uso: previsto para ser 
utilizado solamente para un procedimiento quirúrgico antes de ser desechado;; iii) produc-
to reutilizable: previsto para ser reutilizado tras su desinfección y/o esterilización; iv) bata 
quirúrgica: prenda larga con mangas y atada que viste un miembro del equipo quirúrgico 
para impedir la transferencia de agentes infecciosos, v) paño quirúrgico: trozo de tela que 
cubre al paciente o al equipo quirúrgico para impedir la transferencia de agentes infeccio-
sos;, y vi) área crítica: área de la ropa quirúrgica con mayor probabilidad de exposición y 
transferencia de agentes infecciosos.
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Sutura contínua: Se realiza un primer punto de sutura, pero sin recortar los cabos, 
de modo que se continúa introduciendo el hilo de forma constante a lo largo de toda la 
incisión. 
Sutura discontínua: Aproximación de los bordes de la laceración mediante la coloca-
ción de puntos simples anudados por separado. 
Transfusión alógenica: Aplicación de sangre o componentes sanguíneos de un indivi-
duo a otro.
Tromboembolismo venoso: Formación de un coágulo en una vena profunda (por 
ejemplo en la pierna o la pelvis) que puede ser asintomático o ir acompañado de síntomas 
(hinchazón o dolor), y que puede complicarse si se desplaza con el resultado de un embo-
lismo pulmonar.
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Anexo 4. Abreviaturas
AAS ácido acetil salicílico
ACCP American College of Chest Physicians
ACO anticoagulantes orales
AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality
AIT accidente isquémico transitorio
ASA American Society of Anesthesiologists
ºC grados Celsius
cc. centimetros cúbicos
CHADS Congestive heart failure, Hypertension, Age >75, Diabetes mellitus, 
and prior Stroke or transient ischemic attack
DM diferencia de medias
DMP diferencia de medias ponderada
ECA ensayo clínico aleatorizado
ENEAS Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospita-
lización
ev endovenoso
FA fi brilación auricular
Hb hemogoblina
HBPM heparinas de bajo peso molecular
HR hazard ratio
IAM infarto agudo de miocardio
IC intervalo de confi anza
IHQ infección de la herida quirúrgica
im intramuscular
IMC índice de masa corporal
INFAC Información farmacoterapéutica de la comarca
INR Ratio Internacional Normalizada
iv intravenosa
g/l gramos por litro
GPC Guía de práctica clínica
GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Eva-
luation
LDL lipoproteínas de baja densidad
mg miligramos
mg/dl miligramos por decilitro
mg/k miligramos por kilo
ml. mililitro
NHMRC National Health and Medical Research Council
NICE National Institute for Health and Clinical Excellence
NNT número necesario a tratar




S. aureus Staphylococcus aureus
SAMR Staphylococcus aureus resistente a meticilina
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network
TEV tromboembolismo venoso
VIH virus de la inmunodefi ciencia humana
WFSA World Federation of Societies of Anaesthesiologists
WHO World Health Organization
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Anexo 5. Declaración de interés
La declaración de los intereses de los autores y los revisores ha sido llevada a cabo me-
diante un formulario predefi nido incluido en el manual metodológico del SNS.
Autores:
Todos los autores fi rmantes, miembros de Grupo de trabajo de la GPC para la Segu-
ridad del Paciente Quirúrgico, han declarado ausencia de confl ictos de interés.
Revisores y colaboradores expertos:
José Luís Aguayo-Albasini, Jesús Aranaz Andrés, María José Castro Ruiz, Sergio 
Minué Lorenzo, Arturo Martí Carvajal, Joaquín Morís de la Tassa, Anna Oller Castells, 
Pedro Ruiz López, Sergi Sabaté Tenas, Vicente Santana López, Antonio José Torres García 
han declarado ausencia de confl ictos de interés.
Pere Vila Caral declara que ha recibido fi nanciación para asistir a reuniones o congre-
sos y para participar como ponente de Schering-Plough, y como apoyo a la investigación 
de Prostakan. Rosa María Muñoz Albarracín declara que ha recibido fi nanciación para 
asistir a reuniones o congresos de Steris, y honorarios por participar como ponente de 
3M.
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Anexo 6. Principales documentos 
y recursos de utilidad
Como se ha comentado en la Metodología, se identifi caron durante el desarrollo de esta 
Guía de Práctica Clínica otras GPC de calidad que abordaban la mayoría de los temas 
abordados. Algunos de estos documentos han servido para la adaptación de las recomen-
daciones en algunas secciones por su rigor y claridad. A continuación se proporciona un 
listado y el enlace al texto completo de los principales documentos que por su calidad o ser 
de reciente publicación pueden ser una importante fuente de consulta para las personas 
usuarias de la presente guía.
Referencia: American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on 
Practice Guidelines. ACC/AHA 2007 guidelines on perioperative cardiovascular evalua-
tion and care for noncardiac surgery: a report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2007;116(17):
e418-99.
Enlace: PMID: 17901357.
Referencia: American College of Chest Physicians. ACCP Evidence Based Clinical Practi-
ce Guidelines (8th edition). The Perioperative Management of Antithrombotic Therapy. 
Chest. 2008;133(Supl6):299-339.
Enlace: PMID: 18574269.
Referencia: The Hospital Infection Society. National Evidence-Based Guidelines for Pre-
venting Healthcare-Associated Infections in NHS Hospitals in England. Journal of Hospi-
tal Infection. 2007;65(Supl 1):S1-S64.
Enlace: PMID: 17307562.
Referencia:. National Institute for Clinical Excellence. Venous Thromboembolism. Redu-
cing the risk of venous thromboembolism (deep vein thrombosis and pulmonary embo-
lism) in inpatients undergoing surgery. London: Royal College of Surgeons of England; 
2007.
Enlace: www.nice.org.uk/CG46.
Referencia:. National Institute for Clinical Excellence. The management of inadvertent 
perioperative hypothermia in adults. London: NICE; 2008.
Enlace: www.nice.org.uk/CG65.
Referencia:. National Institute for Clinical Excellence. Surgical Site Infection. Prevention 
and Treatment of Surgical Site Infection. London: NICE; 2008.
Enlace: www.nice.org.uk/CG74.
Referencia: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 54: Perioperative blood 
transfusion for elective surgery. A national practical guideline. Edinburgh: SIGN; 2001.
Enlace: www.sign.ac.uk/pdf/sign54.pdf.
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Referencia: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 77: Postoperative Mana-
gement in Adults. A practical guide to postoperative care for clinical staff. Edinburgh: 
SIGN; 2004.
Enlace: www.sign.ac.uk/pdf/sign77.pdf.
Referencia: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 104: Antibiotic Pro-
phylaxis in Surgery. A national practical guideline. Edinburgh: SIGN; 2008.
Enlace: www.sign.ac.uk/pdf/sign104.pdf.
Referencia: Society of Thoracic Surgeons Blood Conservation Guideline Task Force. Pe-
rioperative Blood Transfusion and Blood Conservation in Cardiac Surgery: The Society of 
Thoracic Surgeons and The Society of Cardiovascular Anesthesiologists Clinical Practice 
Guidelines. Ann Thorac Surg 2007;83(5Supl):S27-S86.
Enlace: PMID: 17462454.
Referencia: World Alliance fo Patient Safety: WHO Guidelines for Safe Surgery 2009. 
Genève: WHO; 2009.
Enlace: www.who.int/patientsafety/safesurgery.
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